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На основании экспериментальных исследований и многолетних 
клинических наблюдений в ожоговом отделении Одесского институ- 
та глазных болезней и тканевой терапии имени В. П. Филатова ожо- 
говая болезнь глаз рассматривается в широком аспекте. Дается кли- 
ническая характеристика различных видов ожогов глаз, рассматрч- 
воются общие черты и особенности течения ожогового процесса 
различной этиологии и разной степени тяжести ожоговых повреж- 
дений. 

Рассматриваются ‘основные принципы патогенетической терапии 
ожогов глаз, основывающиеся на морфологических, биохимических 
и иммунологических нарушениях, вызванных ожогом. Описаны но- 
вые методы лечения ожогов глаз и их последствий, предложенные 
и разработанные авторами настоящей книги. Основное внимание 
уделяется лечению тяжелых и особо тяжелых ожогов глаз, которые 
часто приводят к необратимым последствиям — рубцовым ослож- 
ненным бельмам, сращению век с глазным яблоксм, вторичной глау- 
_коме и гибели глаза. в: 

Приводится анализ результатов иммунотерапии (применения сы- 


ворот жоговых реконвалесцентов), а также комплексного 


вного и хирургического лечения ожогов глаз. 
ое внимание уделяется кератопластике в раннем периоде 
о процесса (неотложная и ранняя лечебная пересадка ро- 
риведены основные хирургические вмешательства при 
изменениях, развившихся в результате ожога, 

операции при бельмах: различные виды кера- 

а при бельмах, при которых не показана ке- 
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ВВЕДЕНИЕ 


Основной задачей советского здравоохранения явля- 
ется предупреждение заболеваемости и травматизма. 
С этой целью в нашей стране предусмотрено широкое 
развитие техники безопасности, сети санитарного про- 
свещенийя, диспансерного обслуживания населения. Важ- 
ную роль в предупреждении ожогов глаз играет автома- 
тизация таких отраслей промышленности, как химиче- 
ская, металлургическая, гражданское и промышленное 
строительство. | 

Однако в настоящее время процент ожогов к общему 
числу травм глаза остается еще достаточно высоким и 
колеблется, по литературным данным, от 6,1 до 20,3 
в зависимости от характера производства и экономики 
той области, которой касаются статистические данные. 

_ Важное место среди прочих травм занимают ожоги 
а и в военное время. Характерной особенностью их 

_ является сочетанность и комбинированность поражения. 
| ел Великой Отечественной войны ожоги глаз со- 
вили 6% к общему числу глазных поражений. 

глаз относятся к ето из самых не 


Неудовлетворительные резул! гопластики 
при ожоговых бельмах нередко ‹ "аж 
аллергической реакциеи, зако! вающейся 
вследствие повышенной сенсибили низма при 
ожогах глаз. 

Всестороннее изучение патологического процесса 
в глазу, возникающего под вли м повреждающего 
фактора, а также ответных реакций организма на ожо- 


говую травму представляется весьма важным в связи 
с возможностью изыскания патогенетически направлен- 
ных методов лечения тяжелых ожогов глаз. 

Важным этапом в изучении патогенеза ожога глаз 
явились биохимические исследования на различных 
этапах ожоговой болезни. Это направление дало воз- 
можность советским офтальмологам предложить ряд 
ценных мероприятий, оправдавших себя в лечении ожо- 
гов глаз (А. Б. Кацнельсон, 1950, 1961; Н. А. Пучков- 
ская, С. Р. Мучник, Н. С. Шульгина, 1959; П. И. Пав- 
люченко, 1959, 1964; Л. Б. Зац, Г. А. Дугельный, 1962; 
А. А. Чернова, 1964, 1965, 1967: П. С. Каплунович, 1964, 
1966; А. И. Тартаковская, 1965, 1970; Н.А. Ушаков, 
1968, и др.). 

Углубленное изучение патогенеза показало, что при 
ожоговой травме глаза наряду с локальным процессом 
происходят общие сдвиги в организме; изменения в бе- 
лой и красной крови, нарушения некоторых функций 
печени и поджелудочной железы, изменения дегидраз- 
ной активности тканей, не пораженных ожогом (мышц, 
печени, мозга) и т. д. Все эти особенности, а также 
склонность к рецидивам воспаления и тяжелым ослож. 
нениям в сравнительно поздние сроки после ожога ВЫ- 
звали предположения об интоксикации, возникающей 
при ожогах и обусловливающей нарушения общей реак- 
тивности организма. 

Результаты экспериментальных исследований, прове- 
денных в Институте глазных болезней и тканевой тера- 
пии имени В. П. Филатова, показали значительную роль 
аутоиммунных реакций в развитии патологического про- 
цесса при ожоговой травме глаз и послужили патогене- 
тической основой иммунотерапии ожогов глаз. 

В институте разработан новый метод лечения ожогов 
глаз сывороткой ожоговых реконвалесцентов, и в моно- 


_ графии приведены результаты клинических наблюдений 
_ по его применению. | 
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До настоящего времени имеются большие разногла- 
сия в оценке как хирургических, так и консервативных 
методов лечения ожогов глаз. Это связано в первую 
очередь с отсутствием единой общепринятой классифи- 
кации, в результате чего одна и та же степень тяжести 
ожога различными авторами трактуется по-разному. 

Нами предложено дополнить существующую класси- 
фикацию ожогов глаз характеристикой ранних сопутст- 
вующих симптомов, проявляющихся в первые после ожо- 
говой травмы дни и позволяющих более полно опреде- 
лить тяжесть и глубину повреждения. 

На основании анализа 642 историй болезни больных 
с ожогами глаз (943 глаза) дана детальная клиническая 
характеристика ожоговых повреждений (в зависимости 
от степени тяжести) и осложнений, возникающих в те- 
чении ожогового процесса. ыы. 

На основании многолетнего опыта работы ожогового 
отделения Института глазных болезней и тканевой тера- 
пии имени В. П. Филатова и обобщения данных о мор- 

фологических, биохимических и иммунологических нару- 
шениях, вызванных ожогом глаз, выработаны принципы 
комплексной патогенетической терапии, а также разра- 
показания к операции и техника различных хи- 


рур ически. вмешательств. как в ранних стадиях ожого- 
вого процесса, так и при его тяжелых пос: ВИЯХ. 
о Применение новых предложенных и апро 


в институте оптических операций сделало. 


Глава | 


ОСОБЕННОСТИ ПАТОГЕНЕЗА 
ОЖОГОВОЙ БОЛЕЗНИ ГЛАЗ 


Ожоги глаз издавна приковывают к себе внимание 
офтальмологов. Длительное время разработка этой про- 
блемы велась по пути изучения клиники ожогового про- 
цесса. В дальнейшем литература по ожогам глаз по- 
полнялась исследованиями гистоморфологического на- 
правления и появлялись все новые рекомендации по 

| лечению ожогов. Позже, с конца 30-х — начала 50-х 
годов, появились работы, которые внесли значительную 
ясность в вопрос о химических реакциях, возникающих 
непосредственно после того, как наступает контакт меж- 
| ду повреждающим веществом и биохимическими компо- 
нентами роговой оболочки, о тех реакциях, которые 
являются как бы пусковым механизмом в сложном про- 
цессе, охватывающем глаз после ожога. Эти работы лег- 
ли в основу классификации повреждающих веществ и 
|  _ факторов. 
_ только с конца 50-х годов стали появляться работы, 
главным образом в отечественной литературе, в которых 
85: приводились первые сведения об изучении патогенеза 
р ожогов глаз. Стремление познать сущность ожогового 
Сс: роговице основывалось прежде всего на не- 
ги изыскания достаточно эффективного метода 
елых ожогов. За истекшее десятилетие по- 
_в основном исследовался вопрос о на- 
в различных тканях роговицы 
этих нарушений для жизне. 
очки. а 
сторона патогенеза — при- 
ктивности всего организма 
у ы „4 


х этиологических 
главе рас-. 


‚ обстоятельные работы в этом на- 


О 


сматривается два вопроса, значение которых, с нашей 
точки зрения, очень велико для понимания патогенеза 
ожогового процесса. Один из них — вопрос об особен- 


ностях непосредственного воздействия на ткани роговой 
оболочки различных повреждающих агентов и о причи- 
не однотипности характера патологического процесса 
независимо от этиологии. Другой вопрос — об основных 
биохимических и физиологических изменениях в тканях 
обожженной роговицы и о причине развития аутоиммун- 
ных процессов. В основу приводимых сведений о воз- 
никновении аутосенсибилизации и о роли, которую она 
играет в развитии ожоговой болезни глаз, положены 


Ч 
меч наши многолетние исследования. 
го = 
лаз у Основные этиологические факторы 
и особенности первичного повреждения 
ого на- роговой оболочки при ожогах 
ции по разной этиологии 
та 50-х 


ельную - В офтальмологической литературе принято различать 
по этиологии две основные группы ожогов. 

- Т группа — ожоги, вызванные физическими факто- 

р среди которых наибольшее распространение имеет 


— ЭМеру — ожоги, причиненные контактом с хими- 
ческими веществами. Последние в мирное время встре- 


чаются чаще, чем первые. Так, по материалам А. Б. ый 
нельсона и Н. К. овутинной: (1950), Г. тр и 


условия физиолокического выведения _и обезвреживания 
химического вещества, проникшего в. ткани белы - 0бо- 
лочки. Весьма существенно в то; р ай: В роговой 
оболочке осуществляется главным образом через эпи. 


телий и эндотелий. Повреждение клеток эпителия при 
контакте с громадным большинством известных хими- 
ческих веществ приводит к нарушению обменных про- 
| цессов. 
} Весьма обширный перечень веществ, оказывающих 
|| повреждающее действие на ткани глаза (роговицу, 
конъюнктиву), с указанием производственных процес- 
сов, в которых употребляются данные вещества, приве- 
ден у Сасога (1961). Он содержит более 150 названий 
отдельных веществ и их производных. 
К Сгап{ (1949) приводит классификацию этиологических 
| факторов химических ожогов глаза на основании четы- 
рех типов их повреждающего действия: |) изменение 
| концентрации водородных ионов внутренней и внешней 
й = среды клеток; 2) денатурация белков путем присоеди- 
в. нения к ним простых химических веществ; 3) изменение 
продуктов межуточного обмена при взаимодействии с ни- 
_ Ми; 4) подавление окислительных процессов в тканях. 
_ Более подробную классификацию поражающих ве- 
ществ на основании их химических свойств приводит 
руководстве Рике-Е14ег (1954). 
тике часто ограничиваются рассмотрением все- 
ух этиологических групп химических ожогов глаз: 
вызванные кислотами, и ожоги, вызванные ще- 


‘ожоговых повреждений глаз условно мо- 
ы два этапа: 1) первичное (непосред- 
ан, ь азвитие основ- 


Го у 
3 эк который нами был назван ожоговой болезнью глаз 
Я пр. (Н. А. Пучковская, С. Р. Мучник, Н. С. Шульгина, 
им, 1959). я | 
‚ Термический ожог. Термические ожоги глаз обуслов- 
ро. ливаются повреждающим действием высокой темпера- 
ю туры. По данным стационара Института глазных болез- 
Щих ней и тканевой терапии имени В. П. Филатова за 1961— 
›виц } 1971 гг., наиболее частой причиной термических ожогов 
РОЦес. явились производственные травмы, вызванные расплав- 
ТРиве. ленным металлом, горячим шлаком, пламенем, горячей 
ваний водой и паром. 

Термические ожоги паром и горячей водой занимают 
еских особое место. Такие ожоги ввиду химической индиффе- 
четы. рентности воды могут рассматриваться как чисто тер- 
ен мические повреждения, не осложненные воздействием 
емо: _ активного химического вещества. Повреждающее дей- 
иней ствие на роговицу оказывает вода, подогретая до 45°; 
оеди- — при температуре воды 47° через 1—2 минуты. рогович- 
нение — _ ный эпителий становится мутным, при 65° страдает стро- 


_ Ма, наблюдается отек роговичных пластинок, при 80° 
_ происходят отчетливые изменения в эндотелии. Повреж- 
дается и ткань радужной оболочки и хрусталика. 
ические ожоги на производстве чаще вызываются 
м металлом. Температура попавшей в глаз капли 
или стружки металла обычно остается неизвестной, но, 
к правило,’ она очень высокая и соответствует точке. 
ния: 280° — для олова, 330° — для свинца, 419° — — 
цинка, 960°— для серебра, 1083°— для меди, 
30° — для железа и т. п. Однако в связи с высокой — 
т: одностью металла время действия ограничи-_ 
ями секунды, особенно если в глаз попала о 
пля. Между каплей расплавленного метал- | 


локализация ожога может определить тяжесть пораже. 
ния. Ожог протекает легче, если расположен на Расстоя. 
нии 3—4 мм от лимба. 

| Морфологические нарушения в роговице, возникак. 
щие непосредственно после экспериментального ожога, 
описаны различными авторами. П. И. Лебехов (1958) 
отмечает, что прежде всего при термическом ожоге по. 
м вреждаются эпителий и боуменова оболочка. Эпителий 
|} оказывается сорванным, боуменова оболочка частично 
разрушенной, значительно страдает вся толща стромы. 
Десцеметова оболочка, несмотря на незначительную 
толщину (0,006 мм), нередко после ожога оказывается 
относительно резистентной. Только в крайних случаях, 
и то чаще в более поздние сроки, она не выдерживает 
внутриглазного давления, растягивается и прорывается. 

ЗоШпоег (1948) методом фазово-контрастной микро- 
скопии установил, что при ожогах роговицы наступает 
коагуляция коллоидов прежде всего клеточного ядра, 
при прогрессировании поражения коагуляция отмечает- 
ся и в цитоплазме. 

Вызванные действием высокой температуры измене- 
ния в коллоидах в конце концов приводят к остановке 
движения в протоплазме. Они могут быть обратимыми, 
к повреждающее действие вовремя устранено 
. Насонов и В. Я. Александров, 1940). С `помощью 
амикроскопирования (Нешс е. а., 1968) удалось 
вить развитие нарушений, происходящих внутри 

‘на субмолекулярном уровне. Эти исследования, 
ждая в целом проведенные ранее наблюдения, 

‚ополняют их, демонстрируя динамику на- 
оидов клетки. 

с нарушения в клетке под влиянием 

_ роговицы изучались С. Р. Мучни- 
Р. Мучник и Н. С. Шульгина, 
‘прижизненной окраски 


Александров, 1940). 


и и виталь- 
‘сопротив- 


ск . В описываемых опытах при ожоге роговицы расплав 
$ ленным металлом с температурой плавления 250” уда- 
ак лось показать, что с первого же часа после ожога рас- 
Жо ширяется зона повреждения клеток, распространяясь 
1958) радиально от места ожога во всех слоях роговои 0бо- 
` ) лочки. 

` По. Поражающее действие термического фактора сказы- 
лид вается не только при повышении, но и при понижении 
`ИЧНо температуры, приводящей к денатурации белка, деструк- 
ОмМы. ции клеток. В случае глубокого промораживания в ис- 
5Ную ходе процесса возникают сосудистые бельма, стафиломы 
ется и другие подобные осложнения. Рике-Е14ег (1954), что- 
таях бы подчеркнуть сходство поражений, вызванных тер- 
вает мическим ожогом глаз и их отморожением, отмечает, 
что лечение отморожения ничем не отличается от того, 

ся. _ какое рекомендуется при термических ожогах. 
кро- ® В последние годы в связи с широким внедрением крио- 
пает техники в офтальмологию повысился интерес к вопросу 
дра, _ отморожения роговицы. Криоэкстракция хрусталика, 
ает- ‚ криотерапия заболеваний роговицы требуют изучения 
еакции роговицы на отморожение, которое возможно 
ене- - к осложнение при проведении указанных манипуля- 
кие я. По данным ряда авторов (Ко1з{а4, Орзав, 1969; 
ауепег, 1970; Капа, 1970), температура —79— 
Ри, = я ограниченном участке роговицы переносится без 
ено_ венных последствий при экспозиции не более 


орфологическим нарушениям в ткани роговой 
предшествуют биохимические сдвиги, вызван- 
твенным действием поражающего факто- 
это термическая денатурация белк 
озникает цепь реакций, органическ 

1% СЕ 5. ва: в} 
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гликоген. С разрушением ферментов угнетается функ. 

ция дыхания, окисления и восстановления (А. Б. Кац. 

нельсон, 1955). Гистохимическими наблюдениями СКН. 

зфепзеп, Э\мап, АПеп (1955) установлено, что состояние и’ 

коллагена под влиянием термического фактора изменя. и 

ется. Эндотелий, так же как и эпителий, представляет д 

собой весьма активную структуру, обеспечивающую ме- 

таболизм. р 
Характер денатурации белковой молекулы при терми- } 


ческом повреждении бывает различным (Е10$4огИ, 
Срашрегз, 1935). Разрушение белков может привести 
к возникновению токсических продуктов. Упоминание 
о том, что подобная ситуация складывается при терми- 
ческом ожоге в тканях роговицы, встречается у многих 
авторов (В. П. Филатов, 1945; С. М. Хаютин, 1961; 
Раззом, 1939, и др.). Однако экспериментальных под- 
тверждений это предположение до последних лет не 
получило. 

Итак, из сказанного следует, что для первичного (не- 
посредственного) повреждения, вызванного термическим 
фактором, характерно уничтожение на более или менее 
обширном участке роговицы клеток роговичного эпите- 
лия, возникновение состояния паранекроза клеток, на- 
ходившихся в непосредственной близости от места пора- 
жения. Состояние паранекроза расширяется и углубля- 
ется уже после того, как действие термического агента 
прекращено. 

Причиной прогрессирования поражения тканей могут 
быть следующие факторы: 1) нарушение обменных про- 
цессов, вызванное потерей эпителиальных клеток; 2) на- 

И водного баланса в связи с повреждением. по- 

слоев эпителия и эндотелия; 3) возникновение 
_  Токсических продуктов из обломков молекул повреж- 
ле ‹ клеток; 4) возникновение новой антигенной ха- 


'огическое положение 
тх сосудов, прино- 
знедеятельности 


щее действие их может иметь выраженный характер, 
несмотря на небольшую площадь поражения. 

Кислотный ожог. Тяжесть ожога, вызванного кисло- 
тами, зависит от концентрации и времени действия КИС- 
лоты, а также от ее аниона (Сгапф, 1952). Анионы неко- 
торых кислот имеют большое сродство к белкам, вслед- 
ствие чего поражающий эффект наступает при не очень 
уж низких значениях рН. Так, если поражающее дейст- 
вие соляной кислоты проявляется при рН=2,5, то три- 
хлоруксусная кислота, обладающая анионом с более вы- 
соким сродством к белку, поражает ткани при рН=4,5. 

Патоморфологические изменения в ткани роговицы, 
вызванные непосредственным действием кислоты, неод- 
нократно составляли предмет исследования многих авто- 
ров (Д. И. Березинская, 1936, 1940; Н. А. Пучковская, 
С. Р. Мучник, Н. С. Шульгина, 1959; А. Н. Тартаков- 
ская, 1968; Емедепжа!4, Ниспез, Неггтапп, 1946). Не- 
посредственно после ожога серной, соляной и азотной 
кислотами достаточно высокой концентрации (от 10 до 
30%) различные авторы наблюдали в общем однотип- 
ную гистологическую картину. В первый час после ожога 
на поверхности роговицы сохранен эпителий, но при 

этом как бы фиксирован. При действии кислоты в более 

высокой концентрации эпителий может оказаться час- 

тично нарушенным. В строме нарушение роговичных 

клеток строго соответствует участку ожога, нарушение 
клеток эндотелия также ограничено. Через несколько ча- 
сов уже удается отметить распространение процесса 
по поверхности и в глубину. Поражаются новые, сохра- 
нившиеся вначале клетки, наступает некробиоз ядер 
роговичных телец, к ним присоединяется инфильтрация 
роговицы форменными элементами белой крови. Исчез- 
новение роговичных клеток из стромы и потеря структу 


весу. Пр 
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дающий проникнов‹ ние ки‹ В дей. 
ствительности, однако п факто- 


ров зона поражения всегд равнению 
с зоной непосредственного ОООлочки 
с кислотой (С. Р. Мучник, 195 ение эпите- 
лиальных клеток, вызванное ки(‹ Ы гом, так же 
как и при термическом ожоге, приво ТК РЕ бокому де- 
фициту активных биохимических компонентов, содержа- 
щихся в эпителиальном слое. Потеря гликогена и вита- 
минов, нарушение функции дыхания неминуемо ведут 


к глубоким изменениям физиологических и биохимиче- 
ских процессов (А. А. Чернова, 1969; А. И. Тартаков- 
ская, 1970). 

Гистоморфологические исследования, проведенные 
С. Р. Мучником (1959), свидетельствуют о прогрессиру- 
ющем повреждении ткани роговицы при ожоге 20% рас- 
твором серной кислоты. В течение ближайшего времени 
после ожога область поражения, увеличиваясь, захва- 
тывает глубоколежащие слои ткани вплоть до эндоте- 
лия. Так как нейтрализация кислоты буферными систе- 
мами организма происходит вскоре после ожога, по-ви- 
димому, следует предположить, что распространение 
поражения клеток и развитие вторичной зоны паране- 
кроза связаны с нарушением обменных процессов и дей- 
ствием токсических продуктов, накапливающихся в ро- 
говой оболочке после ожога кислотой. 

Первичное поражение роговой оболочки, вызванное 
действием кислоты, имеет ряд характерных признаков. 
Кислота при контакте с тканью повреждает клетки, из- 
меняя рН внутренней среды, приводит к кислотной дена- 
турации белков, которая может осуществляться двояким 
способом: за счет присоединения к молекуле аниона или 
за счет изменения пространственной структуры молеку- 
лы. Дегидратационное действие кислоты и нарушение 
состояния коллоидов также приводят к повреждению 
клеток. Разрушение клеток при достаточной концентра- 
ции кислоты происходит мгновенно. Благодаря создав- 
шемуся‘валу коагулированных белков кислота не прони- 
кает в глубоколежащие слои ткани. Однако зона паране- 
кроза увеличивается и углубляется, обменные процессы 
нарушаются. Непосредственное повреждение ткани рого- 
вой оболочки приводит к прогрессирующему развитию 
процесса. Денатурированные белки и продукты их рас- 
пада, депонируясь и накапливаясь в поврежденной рого- 
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Дей. 
Кто. 
чи вице обусловливают цальнеишее ра ‚витие ожогового 
чи повреждения, а также нарушение обмена веществ в этой 
ть ткани. у : 
Же Щелочный ожог. Непосредственное обжигающее дей- 
Де- ствие щелочи представляется следующим образом. Рас- 
Ка. творы щелочи, омыляя жиры и жироподобные вещества 
та- клеточных мембран, проникают в тело клетки, изменяют 
дут ЬН клеточного вещества, приводят к растворению (кол- 
Че- ликвации) белков, убивают клетку и могут проникнуть 
ОВ- в глубь ткани. При тяжелом ожоге глаз повреждению 
роговицы и конъюнктивы сопутствует процесс, охваты- 
ы вающий и внутренние оболочки глаза, что может при- 
о вести к полной деструкции тканей переднего отдела 
ыы: глаза. 
1 Подогретый раствор щелочи проникает быстрее и при 
Нм, более низкой концентрации (Рике-Е1ег, 1954). При 
а- рН==11—11,2 щелочи вызывают тяжелое повреждение 
ея тканей, при увеличении рН усиливается тяжесть повреж- 
`е- дения (Емедепма!4 е. а., 1946). 


ы При ожоге глаз различными щелочами тип пораже- 
‘ния одинаков. Разница может быть только в скорости 
‘развития и интенсивности поражения. 

_ Среди ожогов глаз щелочами наиболее часто встре- 
_  цаются ожоги гидратом окиси кальция [Са(ОН)?2]. По 
мнению многих авторов, катион Са” в отличие от дру- 

_ гих катионов имеет особое сродство к белкам роговицы 

_— и потому поражающее действие этой щелочи не ограни- 

_ цивается растворением белков; ион Са” дополнительно 

вреждает ткань, вступая во взаимодействие с белками 

овицы, образуя Са-альбуминаты или Са-коллагена- — 
ичие такой реакции доказывается появлением — 
твления в роговой оболочке. _ м5 

‚ щелочью возможен и при поп 

ь ‘оснований и слабых 


| 
| 


лиальных клеток после ожога щелочью наступавт почт; 
мгновенно. В первые 3 минуты ядра эпителиальных КЛ. 
ток оказываются смещенными кверху, после чего Отме. 
чается десквамация всех слоев эпителия. В этот же пе. 
риод наступают отек стромы, фрагментация и исчезно- 
вение клеток стромы, что нарушает синтез полисахаридов. 
Возникают деполимеризация и гидратация кислых муко- 
полисахаридов, приводящие к дезорганизации коллаге. 
новых волокон. Клеточная инфильтрация возникает 
через 6 часов, а в дальнейшем может начаться васкуля- 
ризация, почва для которой готовится нарушением стро- 
мы (П. С. Каплунович, 1968; РИзфег, 1971). 

В исследованиях С. Р. Мучника (1959) представлена 
динамика гистофизиологических особенностей процесса, 
развивающегося в роговице вследствие ожога щелочью. 

Щелочной альбуминат, в который преобразуются бел- 
ковые молекулы после действия щелочи, является соеди- 
нением белков с основанием. Кроме того, возникают 
более простые соединения, продукты распада белковой 
молекулы — меркаптаны и более крупные ее осколки: 
фенол, скатол, индол, альбумозы, пептоны и др. 
(Д.Р. Виногоров и Р. 3. Копит, 1936), обладающие вы- 
раженной токсичностью. Они вызывают расширение со- 


судов, изменяют эндотелий, приводят к возникновению 
экссудации. 


Т к накоплению в поврежденной 
этих молекул, обладающих высокой 
активностью. Повреждающее действие 
енно, зависит от ее концентрации. При 

щелочные растворы быстро про- 

° в полость глазного ябло- 
концентраций щелоч- 
_в роговице, в ней 
‚ в первом 


0, <оеди 
тада бе кают 
ее Ковой 

е Осколки, 


тадающие ВЫ- 
‚сширение со. 
озникновению 


ткань рогови 
Й из них ока: 
ещества, вхо- 
ким образом 


Мы рассмотр г 

›аспространенн! логи особенности на 

ые Вх ологических групп Ри 

модействия поражающие» Непосредственного вза 

компонентами клетки ВеЩОетВ 6 биохимическими 

ины ме: роговой оболочки. Возможны раз- 

ханизме повг ‘ческих реакций. Различие состои : 

} ме повреждения белковых молекул, в и. 

ности их денатурации. Разл чные механизмы Е 
ции кислоты и щелочи, по- 


в реакцию, и для нейтрализ: 
их всегда очень энергично 


рные 


павшей в клетку, действие 

и нем (ЗаПат, Уа!ц е. а., 1970). 

о т агентов, вызыва- 
- таз, раз. . Однако очень скоро, уже 

через несколько часов, все меньше и меньше сохраняет- 

ся индивидуальных характерных черт ожогового по- 

вреждения ткани роговой оболочки. 

Роке-Е@ег (1954) отмечал, что, несмотря на большие 
различия в механизме повреждения тканей глаза при 
воздействии различных агентов, клиническая картина 
развивающегося процесса при большинстве этих пора- 
жений весьма сходна и больше зависит от силы пора- 
жения. Об этом же свидетельствуют результаты совре- 
менных исследований (Маги]ата е. а., 1968; РИзег, 
1971). 

Как бы ни была специфична денатурация белков раз- 
личными поражающими агентами, в конечном счете она 
закончится или разрушением молекул с образованием 
продуктов распада, или возникновением новой антиген- 
ной специфичности белков, не свойственной нативным 
молекулам, — образованием аутоантигенов. Однотипны 
должны быть и нарушения обмена в тканях глаза ы. 
в частности, в роговице, ибо эти нарушения определи > 
ся главным образом гибелью а в ыы Н 
ствляются процессы метаболизма, ный, а КО 
таковые возникают, приобретают не каче жк. 
личественный характер. 

ЕЕ 
Развитие основных звеньев 
ожогового процесса 


б основных звень? а, которые 
п Е те стороны патогенеза рзнеко 
дразум рование характерных исущи 
ит ФОРМ говой болезии: глав: я рябь 


независимо от этиологии ожога. К типичным проявле. 
ниям ожогов глаз относятся следующие 
а) Прогрессирующии характер ожогового процесса, 
| определяющий расширение, зоны повреждения клеток 
тогда, когда повреждающий агент удален или обезвре- 
м жен. Прогрессирующий характер ожогового процесса 
может явиться следствием нарушения метаболизма. в 
тканях глаза после ожога, а также следствием образова- 
ния токсических продуктов, вызывающих вторичное по- 
вреждение тканей. 

6) Склонность воспалительного процесса к рециди- 
вам, которые в ряде случаев могут осложнять развитие 
болезни и ее исход, а иногда возникать много времени 
спустя после перенесенного ожога. 

в) Склонность к интенсивной васкуляризации рогови- 
цы, образованию спаек, разрастанию конъюнктивы, на- 
ползанию ее на роговицу в виде ложного паннуса. 

г) Обусловленность тяжести ожоговой болезни не 
только интенсивностью первичного повреждения, но и 
некоторыми эндогенными факторами. Это весьма демон- 
стративно проявляется в эксперименте в ответ на строго 
дозированный ожог роговицы. У части животных ожого- 

_ вый процесс может заметно отклоняться как в сторону 
° усугубления воспалительной реакции, так и относитель- 
_но легкого течения и исхода. С подобным явлением при- 
тся иметь дело клиницистам, которым опыт подска- 
что прогнозировать течение и исход процесса на 
ии первоначальной картины ожогового повреж- 
представляется возможным (Б. Л. Поляк, 1957; 

Г 1962). 
реакции обожженных тканей глаза 
ьство: пересадка аутологичной. 
отовой полости на место удален- 
ТЬЮЕ на 4— 6-е сутки 


$ 
я 
я 
Мг х по цистеину 


Сутки { 
м Время г момента нанесения ожога 
‚ На- Е 


Рис. 1. Содержание сульфгидрильных групп в роговице обожжен- 
ного глаза в динамике ожогового процесса. Выражено в милли- 
грамм-процентах по цистеину. 

Штриховая линия — ожог расплавленным металлом; сплошная ли- 
ния — ожог аммиаком; штрих-пунктирная линия — ожог серной кис- 


щей реакцией тканей на ожог, в которой эффект первиц. 


ного повреждения не имеет специфического отражения 
Такого же порядка длительность первичного’ поврежде. 
ния выявляется и при исследовании динамики нарушения 


функции общего дегидрирования в сетчатой оболочке 

обожженного глаза. Если принять, что результат непо- 

средственного повреждающего действия обжигающих 

| факторов проявляется в первичном подавлении дегидраз 

| сетчатки, а последующее нарастание их активности яв- 
ляется следствием развивающихся вторичных механиз- * 

мов реакции на ожог, то срок непосредственного подав- 

ления ферментов групп дегидрогеназ сетчатой оболочки 

при термическом ожоге роговицы ограничивается одни- 

| ми сутками, а первичное поражающее действие раствора 

аммиака и кислоты затягивается приблизительно до 

4 суток. 


Роль нарушения обмена в роговице 
в патогенезе ожогов глаз 


В ответ на непосредственное повреждающее действие 
обжигающих веществ наступают изменения обмена в ро- 
говой оболочке. В более позднем периоде ожогового 
процесса они углубляются и оказываются, по мнению 
большинства современных окулистов, одним из ответст- 

_ веннейших звеньев патогенеза этого процесса. Если 

особенности обменных процессов в роговой обо- 

ю роль в них эпителиальных клеток и в 

мя особую поражаемость этих клеток обжи- 

веществами, то такая точка зрения представ- 
анной. Опасность нарушения тро- 

в роговице после ожога усугубляет- 

кдения сосудов. Многие исследова- 

, 1946; П. И. Павлюченко, 1956, 

М. Непомящая, 1969; 


Же . 
ре тракта в развитии ожогового процесса в глазу. Он уста: 
ще новил, что ожог поверхностного слоя или даже более 
ол глубокого яруса сосудов краевой петлистой сети на ог- 
оч раниченном участке существенно не влияет на прозрач- 
Нецо, ность роговицы, хотя некоторые показатели ее физиоло- 
аЮЩ гического состояния при этом ухудшаются. Тотальное 
ТИДра же повреждение перилимбальной сети приводит к раз- 
ТИ Я. витию выраженных трофических изменений в роговице. 
“ханиз. - По заключению П1. С. Каплуновича (1969), в нарушении 
‘подав. трофики роговицы большое значение имеет повреждение 
Очки анастомозов между передними и задними цилиарными 
1 ОДНИ. артериями, нарушение цилиарного кровоснабжения. 
створа А. И. Тартаковская (1968) описала характер реакции 
м перилимбального сплетения, а также сосудов радужки 
и цилиарного тела на ожоговый процесс. Степень этой 
реакции, по мнению автора, определяется тяжестью 
ожога. В сосудах перилимбального сплетения, по дан- 
ным И. Х. Полтинникова (1964) и А. И. Тартаковской 
(1968), вследствие ожога наступают атонический парез, 
расширение капилляров, стаз и тромбоз просветов ка- 
ействие пилляров. В радужной оболочке и`цилиарном теле при 
авро- тяжелых ожогах также выявляются расширение просве- 
ового та сосудов, переполнение их кровью, тромбозы и крово- 
9х Ю излияния (А. И. Тартаковская, 1968). Очень большую 
мнен : роль в трофике роговицы приписывают также нервным 
утветст сплетениям роговицы, конъюнктивы и интрасклеральным 
‚ Если нервным сплетениям глазного яблока (Н. В. Очаповская, 
ой 060: 1946; А. Б. Кацнельсон и Н. К. Саушкина, 1950; 
ок и} О. И. Шершевская, 1959; Г. Б. Исаева, 1960; П. С. Кап- 
_ обжи лунович, 1964; В. В. Войно-Ясенецкий, В. Г. Головчен- 


ко, 1970). Считают, что вовлечение в ожоговый процесс 
периферической нервной системы оказывает серьезное 
влияние на развитие воспалительной реакции глаза на 
° ожог. А. И. Тартаковская (1970) с поражением нервных 

у в роговице связывает особенности развития 
процесса. В строме локализуется сеть нерв- 
н, среди которых имеются веточки вегетатив- 


контролирующих тро не процессы. 
последних, по мнению А. И 


неёссов в роговице после ожога лось МНОГИМи 
“ отечественными и зарубежными ‹ ологами. В этом 1 
отношении следует назвать раооты \. Б. Кацнельсона 
и его сотрудников, положивших начало изучению соетоя- з 
ния после ожога активных в функциональном смысле } 
биохимических веществ, содержащихся в роговой обр. в 
лочке. р 
Содержание гликогена как основного источника энер 
гетических ресурсов  тканеи роговицы — изучалось 


А. А. Черновой (1964), 1. С. Каплуновичем (1968), Рау 
(1947) и др. Ими установлено, что при ожогах различ- 
ной этиологии и различной степени тяжести количество 
гликогена снижается до полного исчезновения. Восста- 
новление его осуществляется параллельно с процессом 
эпителизации роговицы, и в период разгара васкуляри- 
зации количество его может превысить уровень содер- 
жания в нормальной ткани. Также резко изменяется 
| функция поглощения кислорода (А. А. Чернова, 1964, 
| 1969; П. С. Каплунович, 1964, 1969). Функция поглоще- 
| ния кислорода тканью роговицы снижается на 50-70% 
| после ожога по сравнению с нормой. При тяжелых ожо- 
] гах, по данным П. С. Каплуновича, коэффициент погло- 
| щения кислорода не повышается до 27—36-го дня, после 
. чего отмечается его активизация, не достигающая, одна- 
ко, нормы. По данным А. А. Черновой, уровень дыха- 
тельной функции роговицы восстанавливается посге 4-й 
недели. Разница в оценке активности дыхания обу- 
словливается различной тяжестью ожоговой травмы, 
которая и определяет разницу во времени наступле- 
ния процесса эпителизации и васкуляризации рого- 
вицы. 

Значительный интерес представляют данные П. С. Кап- 
луновича, свидетельствующие о том, что даже прк то- 
тальном особо тяжелом ожоге роговицы щелочью в пер- 
вые 6—9 дней после ожога все же удается отметить со- 


К. Саушкина (1950) обратили 
ания витамина Си рибо- 
чки после ожога. Было 

содержания этих витаминов 


Чель. А * : ай РЕ ы, 

7% о. о значительной роли аскорбиновой кислоты в ожоговом 

> м процессе. Они наблюдали более вялое развитие воспале- 

вор ния после ожога у животных с С-авитаминозом, чем 
И у нормальных. 

Для первых часов развития воспалительного процес- 
ка Эр са, вызванного ожогом, характерен отек роговицы. Ис- 
9 ЗУЧали следования в этом направлении с использованием ори- 

№ Га › гинальной методики были проведены Н. А. Пучковской, 
разл, С. Р. Мучником, И. А. Вязовским (1970). Отек разви- 
личест вается как непосредственное следствие повреждения 
сета пограничных мембран (эпителиального и эндотелиаль- 

ь ного покрова) и обусловливает повышение поглощения 
юцессо воды мукоидами роговицы из влаги передней камеры. 
скуляри: Определенную роль в отеке стромы играет развиваю- 
Ь содер. щийся ацидоз ткани в связи с угнетением функции ды- 
меняется хания (А. И. Тартаковская, 1968). В свою очередь отек, 
за, 1964, _оводнение мукоидов, приводит их к деполимеризации. 
юглоще: Между тем функция мукополисахаридов в роговице 


чрезвычайно ответственная, и потеря их стромой приво- 
дит к глубоким нарушениям структуры и физиологии 
тканей. По данным П. С. Каплуновича, деполимериза- 
_ ция ‘мукополисахаридов, начавшаяся после ожога, на- 
р лоть до стадии рубцевания, когда намечают- 

В пельнию, едва различимые признаки их 


. И. Тартаковская (1969), исследуя состояние стро- 
при тяжелом ожоге роговицы серной кислотой, со-. 
оставила отмеченные ею нарушения в этой ткани с па- 
огенетической классификацией ожогового процесса, 
›едложенной А. Б. Кацнельсоном (1960). в 
-Т стадия, характеризующаяся некробиозом обож‹ 
_в строме, может быть отмечена как ста 
ции белковополисахаридных комплексов. 
: стадия _ выраженных трофич 


ненты роговицы с точки 3 патогенезе 


ожогов. 

Вго\п с соавторами (1970), (1971) исследо. 
вали роль фермента коллагена еструктивных про- 
цессах в роговой оболочке и при к выводу о значи. 
тельном ее участии в патогенезе изъязвления роговицы 
после ожога. 

РИЗег с соавторами (1971) исследовали в переднем 
отделе глаза у кроликов после щелочных ожогов мета. 
болизм наряду с гистологической картиной этих тканей 
и также пришли к заключению о корреляции между 
морфологическими изменениями и нарушениями мета. 
болизма. 


Приведенные результаты исследований нарушения хи- 
мического состояния роговой оболочки, а также наруше- 
ния ряда функций этой ткани после ожога создают кар- 
тину развития деструктивных процессов в роговице. 
Однако они не объясняют ряд особенностей развития 
ожоговой болезни глаз. Прежде всего невыясненными 
остаются причины нарушения реактивности организма и 
развития повышенной чувствительности тканей глаза, 
т.е. не раскрыты причины прогрессирующего характера 
воспаления, хотя полученные данные косвенно могут 
пояснить это явление. 


Роль аутоинтоксикации в развитии 
ожогового процесса глаз 


Сущностью следующего основного звена патогенеза 
ожогов глаз, по нашему мнению, является интоксикация 
организма вследствие накопления продуктов распада 
в обожженной ткани и их действия как на ткани глаза, 
так и на весь организм в целом. Для подтверждения ро- 
ли аутоинтоксикации в развитии ожогового процесса 
нами были проведены эксперименты на кроликах. У жи- 
вотных при местном обезболивании глаза вызывали ли- 
бо термический ожог роговой оболочки, либо ожог рас- 
твором кислоты и щелочи. ^ 

Наличие токсических продуктов обычно определяется 
в биологических пробах, а также при исследовании не- 
которых биохимических показателей, уровень которых 
изменяется под влиянием процессов интоксикации в ор- 
ганизме. При интоксикации изменяются показатели 
_окислительно-восстановительных процессов в различных 

_ системах организма. В эксперименте мы определяли ак- 


7 ливнбсть ферментов общего дегидрирования различных 
т тканей (в тканях печени, скелетных мышц, сердечной 
ТИНЫ о, мускулатуры и мозга, а также сетчатой оболочки обож- 
ду о ` Пр ии интактного глаза) у кроликов, подвергшихся 
1Я ов Наци, ожогу. лнализ проведенных исследований свидетельст- 
оВиц вует о достоверности полученных результатов. Дегидро- 
геназная активность подавляется при ожоге глаза во 

от НЫ | их нами тканях. Однако при ожоге ам- 
Мы. 1 рнои кислотой достоверность подавления 

Этих тканей этой функции сильнее выражена и прослеживается в те- 
ИИ ме чение более длительного времени. При ожоге же рас- 
ИМИ Мет плавленным металлом достоверны изменения только 


в пределах 1—2 дней после ожога. Также нарушается 
баланс окисленной и восстановленной форм глютатиона. 


›ушения хи. Это свидетельствует о том, что ожоговый процесс в гла- 
же наруше- зу сопровождается интоксикацией. О том же свидетель- 
оздают кар ствует исследование секреторной функции печени. 

в роговице Полученные данные свидетельствуют о достоверном 
развития | снижении окислительных процессов в этих тканях после 
ыясненными ортаЕ 


Активность веществ, депонирующихся в обожженной 
ткани роговой оболочки, исследовалась нами в двух 
биологических тестах. Местное действие на ткани глаза. 
И ь при внутрироговичной инъекции кроликам 
омологичного водно-солевого экстракта из обожженных 
оговиц. С целью изучения общего действия тот же коз 
кстракт, что использовался для внутрироговичных инъ- р 
о екций, вводили внутривенно морским свинкам один раз 
_ в 4—5 дней. Экстракт изготовляли на 2—4-й день после 
ожога из роговых оболочек кроликов. Экстракты стан- 

атм по содержанию белка, количество кото- | 
о составляло 30 мг%. пчеамомаце». 
Внутривенные инъекции морским свинкам 1 мл. 
влеченного из ткани обожженных роговых об‹ 
‘один раз в 4—5 дней вызыв 
и ухудшение внешнего вида 

К аступает гибель бол 


2 ы 
раздражающее деиствие на "т кань гомологинц. 
ной роговицы, так и общее ствие. В опи. 
санном опыте оно сказалось в раздражающем влиянии 
на ткань роговой оболочки при местном применении и 
в гибели большего числа животных при внутривенных 


инъекциях. Следует, однако, отметить, что Н. А. Ущаков 
(1967) на основании своих исследований не подтвердил 
наличия токсических продуктов в обожженной роговице, 

Общетоксическое влияние ожогового процесса в глазу 
на организм отмечено и другими авторами. Г. Б. Исаева 
и А. Я. Мильштейн (1964) сообщили о выявленном ими 
нарушении углеводного обмена при тяжелом изолиро- 
ванном ожоге одного глаза. Гликемическая кривая са- 
харной нагрузки демонстрирует повышение содержания 
сахара в крови, причем особенно отчетливые нарушения 
совпадают с периодом деструктивных процессов в глазу 
после ожога. 

В 1937 г. Б. В. Протопопов показал, что при ожоге од- 
ного глаза нарушаются биохимические показатели ка- 
мерной влаги другого. Л. Б. Зац (1959) отметил измене- 
ние функции сетчатки здорового глаза при травме пар- 
ного. Л. Н. Жинкин и Г. Ф. Корсаков (1951) наблюдали 
гистоморфологическую реакцию эпителия роговицы ин- 
тактного глаза на ожог второго. Д. Р. Виногоров и 
Р. 3. Копит (1936) показали, что при тяжелом ожоге 
глаз щелочью отмечается сдвиг в формуле белой крови. 

Обнаружение в обожженной ткани роговицы токсиче- 
ских продуктов, оказывающих повреждающее действие 
как на окружающие ткани, так и на весь организм, а 
также выявление биохимических и физиологических на- 
рушений в разных органах животных при изолированном 
ожоге одного глаза имеют принципиальное значение. Эти 
данные свидетельствуют о том, что в патологический 
процесс, вызванный локальным ожогом, вовлекается ряд 
систем, и соответственно процесс, развивающийся при 
ожоге, следует рассматривать как своеобразное прояв- 
ление общей ожоговой болезни. Ожоговая болезнь’ глаз 
и ожоговая болезнь, развивающаяся при ожогах покро- 
вов тела, имеют общие черты. Так. В. В. Оппель (1961) 
отмечает, что после ожога в коже у кроликов умень- 
шается количество коллагена. В обожженном участке 
коллаген теряет способность связывать воду, уменьша- 
ется фракция водорастворимого коллагена, наступает 
денатурация коллагеновых систем кожи. Отмечая все 
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ем 
Ван № 
не ЭТИ ву ния, автор упоминает об исследованиях Ре 
не (1946), показавшего аналогичные изменения коллагена 
. у НЫ в роговой оболочке при ожоге глаз. Отмечается усилен: 
ве ный гликогенолиз, который обусловливается кислород- 
ной недостаточностью, активируется анаэробный распад 
Ротови углеводов прежде всего в пораженной ткани и вблизи 
а В Га места поражения (АПеб\уег, З1ест!з, 1957). Сходный 
). Исав . процесс в роговице описывают А. А. Чернова (1967) и 
НнНОм хо. С. П. Каплунович (1968). Существенно нарушаются 
ИЗО, окислительно-восстановительные процессы при ожогах 
ивая кожи. Блокирование реактивных групи в белковом носи- 
(а теле ферментов приводит к нарушению многих процес- 
тержания сов, в том числе и функции окисления. Подобные резуль: 
арушения таты описаны нами (Н. С. Шульгина, 1959). 
В В ГЛа3у В обожженном участке кожи, как и во всем организ- 
ме, развивается витаминная недостаточность (Л. 3. Коз- 
ожоге од: доба, 1942; Зем, 1957, и др.). Аналогичные явления 
тели к отмечены при изучении витаминов обожженной роговицы 
змене-_ (А. Б. Кацнельсон и др., 1961). 
ое _ Приведенные факты изменения обмена веществ, а так- 
‚вме пар’. 


_ же данные о нарушении физиологических функций внут- 
ренних органов при ожогах покровов тела характери- 
зуют токсическую фазу ожоговой болезни. 

Первичные нарушения биохимических процессов в ко- 
после ожога, как следует из приведенного, подобны 
‚ какие удается отметить при ожоге роговой оболоч- 
‚ческие вещества, образующиеся в обожженной — 2 
г роговой оболочке, имеют сходные черты биол -. 
од Различны гистофизиологические 


аблюдал“_ 


лизации явилось, по мнению автора, наруптение реактив- 
ности организма, обеспечивающей различное у разных 
индивидуумов течение строго дозированного ожога ко- 
жи, что привело 5ВИЁ2 к заключению о ° 


‚ависимости сте- 


|| пени ожога не только от протяженности и глубины пора- 
| жения, но и от реактивности организма. [Вспомним, что 
В опытные офтальмологи считают невозможным в начале 
| ожогового процесса в глазу прогнозировать его течение 
} и исход. По мнению Н. В. Очаповской (1947), «не толь- 
ко трудно установить глубину поражения, но невозмож- 
но учесть состояние реактивности тканей».] 

Особый интерес для изучения аутосенсибилизации и 
роли иммунологических реакций после ожогов кожи 
представляет серия работ Н. А. Федорова (1955—1970) 
| и С. В. Скурковича (1955—1962), И. И. Колкера (1970} 
и др., в которых установлены весьма важные факты об- 
разования аутоантигенов в обожженной коже и антиток- 
сических аутоантител, которые вырабатываются в ответ- 
ной реакции. Для того чтобы выяснить возможность 
создания иммунологического конфликта вследствие ожо- 
гов глаз, необходимо в соответствии с современными 
взглядами на условия возникновения аутоантигенов 
уточнить следующие факты. 

1. Обладают ли биохимические структуры роговой 
оболочки в норме выраженной органной специфич- 

ностью? Как следует из взглядов современных иммуно- 
_ логов, выраженная органная специфичность белков тка- 
ни при некоторых патологических состояниях, усиленном 

® поступлении их в кровяное русло (вследствие травмы 
° или другого патологического состояния) оказывается до- 
статочным условием для осуществления аутосенсибили- 
лько к измененным белкам, но и к белкам 
ткани. 


жи- 


Жо повышенную антигенную активность белков роговицы 
а №. при обработке ее формалином отмечали В. В. Войно- 


НЫ м Ясенецкий (1956, 1961, 1962), Мене (1957), Зегоег 
там (1961). Меце отмечал не только повышение аллергиче- 
вм ской реакции на пересадку денатурированной гетероро- 
Начал говичной ткани, но также возникновение реакции на фор- 
течену малинизированную аутороговичную ткань, пересадка 
“Не тол которой при обычных условиях проходит безреактивно, 
“ВОЗ. что свидетельствует о возникновении аутоантигенной 
функции белков. 

и Зации 1 По определению В. С. Гостева (1958), денатурация 
в КОЖИ белков в широком смысле этого понятия придает им но- 
5—1 вую антигенную характеристику. Понятие же «денатура- 
ция» используется для определения даже минимального 

а (197) нарушения структуры или состава белковой молекулы. 
акты 06. Глубокое нарушение, т. е. полная денатурация, приводит 


` К потере нативных свойств молекулы белка и одновре- 
менно к потере антигенной функции. 

Выяснение вопроса об изменении антигенной характе- 
ристики белков обожженной ткани роговицы по сравне- 
нию с интактной оказалось возможным при использова- 
нии метода сенсибилизации-десенсибилизации Безредка- 


ань роговицы — все это создает особые условия и т] 
специальных доказательств возможности р 
. у Е реше 1 


«реагины», способные при внутрикожном введении зд. 

ровому кролику фиксироваться на клетках его кожи 
сообщая им повышенную иммунологическую чувстви. 
тельность к веществам, обусловившим развитие ожого. 
вого процесса. Достоверность разницы реакции на конт. 
рольную сыворотку по сравнению с сследуемой высокая 
(Р< 0,02). 

Состояние повышенной чувствительности может быть 
выявлено также в тесте пассивной анафилаксии. Прин- 
цип метода основан на том, что с сывороткой крови 
испытуемого может быть передано тест-животному со- 
стояние сенсибилизации, которое затем может выявить- 
ся при разрешающей инъекции. Тест-животными обычно 
являются морские свинки. Применение пробы пассивной 
анафилаксии в наших исследованиях показало, что мор- 
ским свинкам удается перенести повышенную чувстви- 
тельность к экстракту роговой оболочки путем введения 
им сыворотки от кроликов, страдающих тяжелым ожо- 
гом глаз. У морских свинок, составляющих контрольную 
группу, т. е. получавших инъекции сыворотки крови здо- 
ровых кроликов, не возникало анафилактической реак- 
ции на разрешающее введение экстракта нормальной 
или обожженной роговицы. Одновременно удалось на- 
блюдать, что сыворотка крови обожженных кроликов 
передает состояние пассивной анафилаксии не только 
к экстракту обожженной роговой оболочки, но и к бел- 
ковому экстракту нормальной роговицы. Следует отме- 

— тить, что аналогичный факт был описан МШег в 1933 г., 
_ который, денатурируя белок кислотами, формальдеги- 
_— дом и другими веществами, нашел, что организм, сенси- 
билизированный такими денатурированными молекула- 
ми белка, был чувствителен и к нативным. 
опыты с пассивной анафилаксией, а также приме- 
кожных проб по Праустницу—Кюстнеру свиде- 
о том, что под влиянием ожога глаз разви- 
яние аутосенсибилизаци. = — 
повышенной чувствительности может быть 
ровано не только при пассивном переносе 


м месяца се перенес: варто ожога ОДНОГО глаза 
® раствором серной кислоты. К этому времени про- 
цесс в обоожженном глазу 3 ОСНОВНОМ стабилизировался 
и в результате образовались обширные сосудистые бель- 
ма. Реакция подопытных кроликов была очень характер- 
на и отличалась от реакции контрольных животных. 
В течение 7—8 дней после инъекции роговичного 
экстракта глаз оставался внешне спокойным. Однако по 
истечении этого времени начиналась воспалительная 
реакция, развивался аллергический кератит Вессели. По- 
добного рода реакция никогда не развивалась у конт- 
рольных животных (не подвергавшихся перед испыта- 
ниями ожогу парного глаза) после инъекции гомологич- 
ной белковой вытяжки из роговиц. 

Результаты исследований показали достоверную раз- 
ницу реакции контрольных и подопытных животных. 
В этих опытах обнаружена повышенная чувствитель- 
ность (сенсибилизация) организма животного, перенес- 
шего ожог одного глаза, к роговичным белкам и воспро- 
изведена модель реакции глаза на трансплантат, роль 
которого условно в опыте играла белковая вытяжка, вве- 
денная внутрироговично. 

Таким образом, мы получили доказательство аутосен- 
‚ сибилизации, развивающейся после ожога глаза, и в эк- 
спериментальной модели показали иммунологическую. 
сущность повышенной реакции на роговичные белки 
после гомопластики роговицы при ожоговых бельмах. 
Нам представляется, что трофические нарушени 
ней роговой оболочки теснейшим об 


ны с состоянием аутосенсибилиза 
о з 


Глава П 


ИММУНОТЕРАПИЯ ПРИ ОЖОГАХ ГЛАЗ 
(ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ДАННЫЕ) 


Значение отдельных сторон патогенеза любого заболе- 
вания для его исхода и течения может быть выявлено 
различными путями. Одним из наиболее распространен- 
ных является путь экспериментального исключения влия- 
ния изучаемого фактора на патологический процесс и со- 
поставление развития последнего в группе подопытных 
и контрольных животных. Именно такой путь и был 
нами избран для оценки роли аутосенсибилизации и 
аутоинтоксикации в патогенезе ожоговой болезни глаз. 

Исключение влияния аутосенсибилизации и аутоин- 
токсикации могло быть достигнуто применением иммун- 
ных сывороток, которые должны быть обогащены анти- 
телами против денатурированных белков (антигенов и 
токсинов), возникающих при ожоге. Использовав опыт 
экспериментальной иммунотерапии ожогов покровов те- 
_ ла (Н. А. Федоров, 1961; С. В. Скуркович, 1956), мы ре- 
_ шили применить противоожоговую антитоксическую сы- 
_ воротку для лечения ожогов глаз. Имея в виду в первых 

пытах использовать для лечения специфическую в от- 

этиологии ожога иммунную сыворотку, мы 
или для лечения термических ожогов глаз гомо- 
ную сыворотку, полученную у реконвалесцентов, 
термический ожог покровов тела, а для ле- 
ических ожогов (вызванных кислотой, щелочью 
норок: специально вы- 

ции их и 

_веще 


ривенных вливании (в краевую вену уха) из расчета 
2,5—3 мл на | кг веса животных; соответственно на одну 
инъекцию использовали 6,5—8 мл сыворотки. Дополни: 
тельных воздействий ни у контрольных, ни у опытных 
групп кроликов и даже антибактериальной терапии мы 
не применяли. Контролем служили кролики с аналогич- 
ным ожогом глаз, получавшие в качестве лечебного пре- 
парата внутривенно сыворотку гомологичной крови здо- 
ровых кроликов. Дозированный ожог '/з поверхности ро- 
говицы вызывали с помощью специального штампа. 
Несмотря на стандартную методику нанесения ожога, 
различная степень реактивности организма определяла 
некоторые варианты воспалительной реакции в глазу. 
В контрольной группе непосредственно после термиче- 
ского ожога, вызванного 10-секундным контактом рого- 
вицы с нагретым до 250° металлическим штампом, ро- 
говица мутнела, эпителий частично слущивался. Через 
некоторое время легкое помутнение, вызванное отеком, 
распространялось по всей роговице. На 2—3-й день по- 
мутнение роговицы усиливалось, а на обожженном уча- 
стке дефект эпителия расширялся и углублялся, захва- 
тывая глубокие слои роговицы вплоть до десцеметовой 
оболочки. Реакция со стороны радужной оболочки вы- 
ражалась в отечности, расширении сосудов, резком су- 
жении зрачка. Часто на 3-й день в передней камере 
возникал экссудат. Реакция нарастала, гиперемия и 
отек конъюнктивы век и глазного яблока в последующем 
усиливались, появлялось обильное 
из конъюнктивальной полости, увел 
эедАта и степень помутнения рогови 
-М - 1 01 Е 
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ца зону изъязвления, а затем : ывающая ее. Враста. 
ние сосудов и образование гр тяций после изъязвле. 
ния или даже прободения рог ы происходили бурно, 
Обычно после 14—18-го дня процесс несколько ути- 
хал, обратному развитию подвергались разрастания сое- 
динительной ткани на роговице, уменьшалась ее васку. 
ляризация. В связи с уменьшением гиперемии и исчез. 
новением отека конъюнктива век и глазного яблока 
принимала почти нормальный вид. Формировалось гру- 
бое, сосудистое бельмо ббльшей части роговицы. 
° Особое внимание обращали на себя кролики, у кото- 
рых процесс после ожога развивался спокойнее. Ни бур- 
ных разрастаний грануляционной ткани в виде ложного 
паннуса, ни сильной васкуляризации роговицы между 
5-м и 14-м днем не наблюдалось. К концу 2-й — началу 
3-й недели процесс утихал. Однако у этих животных не- 
редко на 15—21-й день возникало острое реактивное 
воспаление, проявляющееся в отеке роговицы, тоталь- 
ном ее помутнении, резком усилении сосудистой реакции 
конъюнктивы век и глазного яблока. При этом развива- 
лась бурная васкуляризация роговицы. Обычно такая 
вспышка воспаления угасала в течение нескольких дней, 
но иногда затягивалась на длительный срок. 
Приведенное описание характеризовало течение вос- 
палительного процесса в глазу у большинства животных 
контрольной группы, с которыми и сравнивалось состоя- 
ние глаз у подопытных кроликов. Кроме «средних», наи- 
более типичных случаев, в контрольной группе отмече- 
ны также «крайние» случаи относительно более легкого 


наступал распад оболочек глаза и кролики 

1 при явлениях общей интоксикации, отмечались 

цидивирующего кератоувеита, длившегося бо- 

з шего к субатрофии глаз. В наи- 
_возникали ограниченные | 
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и контрольных животных 
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Таблица 1 


Развитие процесса и исход его у подопытных кроли- 
ков отличались рядом характерных признаков. Как пра- 
вило, течение ожога приобретало благоприятный харак- 
тер. Сопоставление особенностей развития процесса ^и 
его исхода в опытной и контрольной группах (табл. 1) 
проводилось по следующим показателям: 1) сроки вас- 
куляризации обожженного участка роговицы; 2) интен- 
: сивность разрастания грануляционной ткани; 3) частота 

у изъязвления и прободения роговицы; 4) возникновение 
рецидивов воспаления; 5) гибель животных в связи 
с интоксикацией. же 


Сопоставление особенностей развития патологического процесса 
в глазу при ожогах разной этиологии у подопытных 


Прободение роговицы 


Таблица 9 


Исход воспалительного процесса, вызванного ожогом глаз 


различной этиол 


Е Исход 
Е Ы—=—=——-—-——=—-—-—-ы5 А 
5 ы й те 
Е ет | 
|} х ФО © [>] в Е 
| Группа а | е= 2 Ро | 89 |598 
Вид ожога А 8 Е: 8> в Е 5 а Е ов Е а 6 
| Е к | соо | 25 | КЕ | 258 | 858 
| Е © | БЕЗ | 59 | &> | ЗАЗ | В59 
| & 5 |-бве ое ее | Зо 9 
| м = ЕЮ гп ЕЕ Яо Р-н 
Термический | Контрольная| 22 2 13 5 1 1 — 
Опытная 7 0 0 У 7 0 3 
Анилиновым | Контрольная| 10 2 8 — | — 0 — 
красителем| Опытная 10 0 2 2 6 0 — 
Раствором Контрольная| 19 2 5 5 4 3 0 
аммиака Опытная 18 | — 1 7 6 0 4 
Серной кис- | Контрольная| 24 6 10 51—11 2 
оо. 3 


лотой Опытная 24 


При статистической обработке данных, полученных 
при сравнении результатов лечения животных в опыт- 
ной и контрольной группах (табл. 2), пена высо- 
кая степень достоверности (Р>>0,03). 

Суммируя приведенные данные следует отметить, что 
внутривенные вливания сыворотки ожогового реконва- 
лесцента при термическом ожоге глаз или специфиче- 
_ ской иммунной сыворотки животным с химическими 

ожогами глаз оказывают благоприятное действие на те- 
: ный ‘и исход воспалительного процесса в глазу. Уже 
ливаний сыворотки процессы регенерации 

обладать над процессами деструкции, в ро- 
ьшается отек, начинается более ранняя вас- 
ая в этот период положитель- 
роговицы как бы укрепляется, изЪ- 

или выполняются  рубцовой 
ых животных реже а. 


как у контрольных, так и у подопытных животных, но 
у последних этот процесс шел не так бурно и быстро 
подвергался обратному развитию, в результате чего 
у подопытных кроликов полные или почти полные бель- 
ма с нарастанием рубцовой ткани формировались гораз- 
до реже, чем у контрольных. Применявшаяся сыворотка 
оказывала и общее антитоксическое действие, предот- 
вращая гибель животных. Приведенные данные показы- 
вают немаловажное значение иммунологических реак- 
ции, возникающих при ожоге, для развития и исхода 
ожогового поражения глаз. Внутривенное применение 
специфической иммунной сыворотки кроликов для лече- 
ния ожогов глаз соответствующей этиологии оказывает 
выраженное лечебное действие. 

Полученный в эксперименте лечебный эффект от внут- 
ривенных вливаний специфической в отношении этиоло- 
гии ожога сыворотки закономерно приводит к рассмот- 
рению вопроса о применении иммунотерапии в клинике 
при ожогах глаз. Однако, для того чтобы от эксперимен- 
тальных исследований перейти к рекомендациям для 
клинической практики, необходимо было. позаботиться 
об источнике поступления соответствующей иммунной 
‘сыворотки для лечения ожогов глаз. В клинике при ожо- 
_гах глаз может быть использована только гомологичная 
сыворотка. В соответствии с результатами эксперимента 
для лечения термических ожогов глаз в клинике может 
быть использована сыворотка крови реконвалесцентов, 
перенесших термический ожог покровов тела. Реальная 

_ возможность обеспечения клиники такой сывороткой тре- = 
р ала решения ‘вопроса о возможности применения е — 
_для лечения и химических ожогов глаз. | . вачекамо.. 
оретической предпосылкой для испытания. 
ецифической в 01 


© 
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выздоровление 
(восстановление 

прозрачности) 


КОХ 1 | 


^ ре ть СЫ ЧЕ = а в. 

Сближение опыта с услов! ‘и мы видели 
также в применении сыворот! виде внутривенных 
вливаний, а в виде подконъюнктивальных инъекций; По. 
следний способ позволяет более э1 мно расходовать 
сыворотку, блокировать ограниченный участок ожога 
и подводить антитоксические противоожоговые антитела 
непосредственно к очагу образования токсинов. Сыво- 


ротку реконвалесцентов лля лечения экспериментальных 
химических ожогов вырабатывали на кроликах-донорах 
по методике С. В. Скурковича путем повторного нане- 
сения им термического ожога кожи. 

Брали сыворотку реконвалесцентов у животных-доно- 
ров после полного заживления у них ожоговых ран и 
применяли в виде подконъюнктивальных введений по 
1 мл через день, не более 10 инъекций на курс. Инъек- 
ции начинали делать со 2-го дня после ожога. 

Стандартный ожог вызывали по методу Б. Л. Поля- 
ка (1957). Ожог известью вызывали 25% взвесью свеже- 
гашеной извести, в результате чего были получены стан- 
дартные тяжелые сжоги верхней половины роговицы. 

Результаты лечения ожогового процесса в глазу у под- 
опытных кроликов подконъюнктивальными инъекциями 
сыворотки реконвалесцентов сравнивались с данными, 
полученными в трех контрольных группах: первая груп- 
па — животные, которым вообще не делали никаких 
инъекций; вторая группа — животные, получавшие инъ- 
екции нормальной сыворотки; третью группу составили 
животные, которым производили подконъюнктивальные 
инъекции сыворотки крови от кроликов со свежим (раз- 
вивающимся) ожоговым процессом в глазу. Эта группа 
будет рассмотрена отдельно. Количество сыворотки и 
частота инъекций были равными в различных группах 
опытов. 

Контрольные группы предназначались для выявления 
некоторых сторон действия сыворотки реконвалесцентов. 
Так, первая контрольная группа предназначалась для 
общей регистрации тяжести процесса, вызванного ожо- 
том, и динамики его развития. Вторая контрольная груп- 
па’ была использована для того, чтобы иметь возмож- 
ность при сравнении данных об особенностях ` течения 
и исходов процесса, вызванного ожогом глаза, с анало- 
гичными показателями опытной группы дифференциро- 
вать лечебное действие сыворотки реконвалесцентов и 
‘нормальной сыворотки. Третья контрольная группа кро- 


-38 рая 


®к 
ас ликов Ач лась ния значения токси- 
ток до ческого Арка при примен. сыворотки от живот- 
е а о, сы хо свежим глжелым ожогом глаз. 
В ть ий ор ср личных отделов глаза 
аа. а сценивался по пятибалльной системе, и данные сумми- 
итал ровались. Это позволило выразить динамику ожогового 
Х ДОН НЫ процесса в числовых выражениях, которые затем были 
ного ра, изображены графически. 
Нань. При сопоставлении особенностей течения ожогового 
ны процесса в опыте и контроле учитывались сроки появле- 
Х-Доно. ния основных признаков ожогового процесса в глазу и 
ых ан | наличие некоторых осложнений: 1) срок завершения вос- 
Дений о палительной реакции в конъюнктиве, веках, радужной 
сы Инъек оболочке; 2) завершение эпителизации роговицы; 3) на- 
к чало васкуляризации роговицы; 4) рассасывание помут- 
2% Зоди: нений; 5) распространение помутнений роговицы на ин- 
ры рые тактные участки; 6) наличие таких осложнении, как ин- 
Е фильтраты и язвы роговицы, гипопион, рецидивы воспа- 
НЫ стан: ления и эрозий роговиц. 
ОГОВиЦЫ, _ О высокой лечебной эффективности сыворотки крови 


ожоговых реконвалесцентов при поражениях глаз из- 
вестью свидетельствует сопоставление течения ожогово- 
го процесса и его исходов в трех группах кроликов. 
“Сравнивая сроки исчезновения основных показателей 
‘воспалительного процесса в этих группах (табл. 3), мож- 
но убедиться в том, что эти сроки У животных обеих 
контрольных групп близки между собой и достоверно от- 
личаются от сроков у подопытных животных, леченных 
_ сывороткой реконвалесцентов. =. ве 


‚о осложнений 2 
‘лечеными, однако результаты ок 


ааа 


Т а бл И ца } 
Сравнительные ‘данные 0 течении ожогового процесса 
в опытной и контрольных группах после ожога ‘известью 
Средние срски (в днях) 
исчезновение основных признаков 
- ожогового процесса Начало 
Серия опытов Количество васкуля- 
ечение животных ризаци 
СР ) воспаление з эпителиза- роговицы 
вск. воспаление| ция рого- 
конък нк- радужки ВИЦЫ, ИС-- 
тивы ` | чезновение 
эрозии 
МЫ —=ь 
Опытная группа 19 17,1= | 12,69= | 12,11=.| 8,38 
(сыворотка рекон- т = 3, 08| т = 2,25 ш = 1,58] т = 0,8] 
валесцентов) в 
‘Первая контрольная 19 19,5= | 29,0- | 20,0- | 12,35+ 
- группа (без инъ- ш=4,9 | ш= 5, 34| т = 4,46] ш = 1575 
„. екций) ы 
Вторая контрольная 18 28,7= | 24,46-= | 20,29 | 12,55-Е 
группа (нормаль: ш = 4,51] т = 5, 03| т = 4,32] ш = 1,9 


ная сыворотка) 


залесцентов усиливает регенераторные способности. тка- 
‘ней глаза, что сказывается на ‘исходе ожога. 7:9 

_- При биометрической обработке данных, полученных 
при исследовании лечебного действия специфической 
иммунной сыворотки, мы объединили показатели  исхо- 
‘дов процесса в две группы: благоприятный и неблаго- 


приятный эффект, отнеся к первой частичное помутне- 


ние роговицы и полное восстановление ее прозрачности, 
а. й — необратимые изменения глаза и гибель 
учены достоверные`различия между коли- 
‘благоприятным завершением про- 

пе по сравнению с контрольными, 


аженном терапевтическом эф- 
кций сыворотки рекон- 


Рис. 2 Кролик № 777. Ожог известью, 2-й день после ожога 
(контроль ИП). 


Рис. 3. Кролик № 777. Через месяц после ожога, получил 10 инъекций 
нормальной гомологической сыворотки под конъюнктиву. Полное со- 


судистое бельмо с изъязвлением роговицы, держится воспаление. 


4. Кролик № 


зан 


Особую группу составили кролики, леченные подконт, 
юнктивальными инъекциями го огичной сыворотки 
животных со свежими ожогами глаз. Наблюдения пока. 
зали, что инъекции такой сыворотки не только не улуч. 
шают течение ожоговой болезни глаз, но могут значи. 
тельно осложнить его. Уже после первых 2—3 инъекций 
резко ухудшалось состояние глаз, усиливались некроти- 
ческие процессы в конъюнктиве и роговице, вовлекалась 
в воспалительный процесс радужная оболочка с выпо- 
теванием экссудата и крови в переднюю камеру. Рого- 
| вица подвергалась обильной инфильтрации, некротизи- 
ровалась, помутнения ее распространялись на необож: 
женные участки. Одновременно, как правило, нарастали 
явления общей интоксикации организма животных. 
| В табл. 4 приведены результаты наблюдения за этой 
| группой животных. 

Неблагоприятные исходы, как следует из табл. 4, 
у кроликов рассматриваемой группы отмечены в 13 из 
19 случаев. Следовательно, результаты, полученные в 
этой группе, оказались несколько хуже не только по 
сравнению с результатами иммунотерапии, но также 
по сравнению с контрольной группой, в которой не при- 
менялись никакие инъекции. 

В интерпретации этих опытов помогают данные ли- 
тературы, а также наших собственных исследований. 
Из литературы известно (Н. А. Федоров, С. В. Скурко- 
вич, 1955; ВИ, 1936), что инъекции здоровым собакам 
крови свежеобожженных вызывают ряд нарушений фи- 
зиологических функций, соответствующих тем, какие 
возникают при ожоговой болезни. 

Более того, для получения противоожоговой сыворот- 

. А. Федоров и С. В. Скуркович предложили имму- 
о животных — будущих доноров не только путем 

и ожога, но наряду с этим указывают на 
кцинации их сывороткой или кровью 
Ь бак. Из ра этих же авторов из- 

на клетки гемокультуры 


| 
] 
в 
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Таблица 4 


Сравнительные Данные о течении и исходах ожогов глаз известью 
в контроле и при лечении гомологичной сывороткой крови 
свежеобожженных животных 


У 


У: 


Осложнения Исход 
кал | Е а д б 
Я Е Ре д неблагопри- лагоприятны 
ас, Е > |3 ятный блатопрвять 
С | ФЕ _ = 
Е ЕВ] 8 
К. Рок, - Лечение с ФЕЕ | Я З а 
= 8 < о 
В 2.Я 2 о = о 
Ротиз, аа Е | 
ЗЕ | 2 = | а | а | 2 52| 22 
5% ; Е 5 ЕЗО | до | 98 Е Е яа | во 
ь 5 г | Е] ОЧ 
раст. © Е У ВБ у 27| 33 | в9 
али м Е ВЯ | ка | ЕЯ > 2о| 50 | Е& 
а Этой Инъекции гомо-| 19 | 8 15 | 4 С ое |155; й 
За ` логичной сы- 
и воротки  све- 
я жеобожжен- 


„ных кроликов 
Контроль  (без| 18 | 9 13 4 5 2 2 6 3 
- инъекций) 


ожогом одного. сдала рааличной этиологии. Было также 
установлено, что внутривенное вливание сыворотки кро- 
ви, взятой от ЕЕ ` страдающих свежим ожогом 
тела, за ерно СЛАННь ны и. выйзы ожогово- 


ленностью, что подтверждается резким сокращением 
числа осложнений, связанных с ожогом, более ранним 
восстановлением регенераторных процессов в глазу, при. 
водящих к лучшим исходам ожога. Такая сыворотка об. 
ладает и десенсибилизирующим действием, что находит 
свое -отражение ‘в умеренной васкуляризации, относи- 
тельно более слабом развитии рубцовых разрастаний, 
в отсутствии рецидивов воспаления. 

В результате ‘экспериментальных исследований’ уста- 
новлена возможность использования при химических 
ожогах глаз неспецифической в отношении этиологии 
ожога сыворотки ожоговых реконвалесцентов, перенес- 
ших термический ожог кожи, что сделало реальным. при- 
менение иммунотерапии в клинике и помогло решить 
вопрос о донорах противоожоговой сыворотки. И нако- 
нец, не менее значительным для клинической практики 
достижением явилась разработка метода введения им- 
мунной сыворотки при лечении ожогов. глаз. Известно, 
что наличие гемато-офтальмического барьера нередко 
заставляет офтальмологов прибегать к местному введе- 
нию тех или иных лекарственных средств, которые ока- 
зываются более эффективными, нежели введение тех же 
препаратов в общее русло крови, и позволяет применять 
‘меньшие дозы лекарственных веществ с хорошим лечеб- 
ным эффектом. Введение противоожоговой сыворотки 
под конъюнктиву явилось достаточно эффективным ме- 


о тодом лечения ожогов глаз, при котором антитоксиче- 


ействие сыворотки. сказывается на течении. ожога 
2—3 инъекций. о 

ом, предложенный метод лечения ожогов 

7: вальными инъекциями. сыворотки 

‹онвалесцентов является простым, _ ‘доступ- 

прин ‘менения как в амбулаторной. ‘практике, так 

кие бут ‘сравнительно не- 

тки, чт 


ак Глава Ш 


иен - < ОЩЕНКА СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ 
ЭТиодо ОЖОГОВЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
у перен -- РАЗЛИЧНЫХ ОТДЕЛОВ ГЛАЗА 


гов глаз представляет важную задачу, так как она по- 
зволяет не только своевременно и правильно установить 
тяжесть ожогового поражения глаз и назначить наибо- 
лее рациональную терапию, но и определить его прогноз 
и возможность последующей инвалидности. Единое об- 
щепринятое представление о степени тяжести ожогового 
повреждения глаз может обеспечить достоверную оценку 
зффективности многочисленных терапевтических и хи- 
рургических мероприятий, предложенных для лечения 
ожогов глаз, и имеет важное научно-практическое зна- 
И . че, 
_ Существует несколько основных вариантов классифи- 
гов глаз по тяжести повреждения, кото Г 
‘окулисты и в настоящее время (Н. В. . 

1946; П. И. | 1956; 


пою Выработка единой общепринятой классификации ожо- 


Повреждение глазног. ыражается 
диффузной или ограничен "ЮНКТИВЫ, 
отеком роговицы. При П 3 я выражен. 
ный хемоз КОНЪЮНКТИВЫ, ) | верхностных 


слоев роговицы (собственная 


1ь остается вполне 


прозрачной, что может быть видно после снятия поверх- 
ностных слоев). Для ожога 1Ш степени характерен не- 
кроз конъюнктивы, роговица может быть и прозрачной, 
но обычно она мутная, матовая, зрачок всегда сильно 
сужен. 

Недостатком приведенной классификации. является, 
во-первых, то, что в ней при оценке тяжести ожога не 
учитывается протяженность поражения различных отде- 
лов глаза; во-вторых, при делении на три степени тя- 
жести нечетко охарактеризована картина поражения ро- 
говицы, не выделены тяжелейшие повреждения рогови- 
цы, конъюнктивы и склеры. 

Попытку учесть два основных фактора, определяю- 
щих тяжесть ожога, — его глубину и протяженность, 
делает Н. В. Очаповская (1941, 1946), прибавляя к трем 
степеням ожога еще три группы (А, Б, С), определяю- 
щие протяженность ожога. 

По Н. В. Очаповской, | степень ожога сопровождается 
только гиперемией сосудов и незначительным отеком 
тканей. При ИП степени отмечается более глубокая вос- 
палительная реакция с поражением. стенок кровеносных 
сосудов, образованием резких отеков и разрушением 
эпителиального покрова. Для ПП степени характерен 
некроз пораженных тканей. 

В зависимости от протяженности группа А включает 
ожоги разных степеней, не захватывающие лимба и ро- 
говицы; группа В — ожоги, захватывающие часть лим- 
ба и часть роговицы или только роговицу, но не на всем 
ее протяжении; группа С — ожоги разных степеней, 
подходящие к лимбу со всех сторон или захватывающие 
всю поверхность роговицы: 

_ Как видно из приведенного описания, классификация 
Н. В. Очаповской также не отражает всего разнообра- 
зия клинических признаков ожогов глаз. Более деталь- 
ной и близкой клиническим проявлениям ожогов глаз 
является классификация П. И. Павлюченко (1956) с вы- 
делением 4 групп тяжести ожогового поражения глаз, 
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' ВЫ о, о: ; 
т а о 
тея ть ся оби, уквенных обозначений, отсутствие характери- 
и Во стики поражения век и различие с общепринятой нуме- 
- Пова рацией групп тяжести ожогов (так, | степень тяжести 
тер рх. характеризует наиболее тяжелые ожоги). В настоящее 
Розрацы время наиболее распространенной в Советском Союзе 
Да с 0, и удобной для практического применения является клас- 
ИЛЬ сификация Б. Л. Поляка, прелложенная им в 1957 г. Эта 
& классификация, учитывая глубину и протяженность ожо- 
ВЛЯет га (площадь), дает наиболее полную характеристику 
ожога Г тяжести поражения глаза ожогом. 
ных отд. Подразделяя ожоги на четыре степени, автор учиты- 
‘епени тя. вает и глубину (степень) ожога и его протяженность, 
жения ро- выделяя четыре группы ожогов по тяжести — легкие, 
я рогови. средней тяжести, тяжелые и особо тяжелые. Классифи- 
| кация Б. Л. Поляка позволяет отдельно отметить в диа- 


гнозе категорию тяжести ожога глазного яблока (конъ- 
юнктивы и роговицы) и ожога век, если они не- 
одинаковы. Хорошо отражая клинические признаки при 
различных степенях ожога, она в то же время лишена 
чрезмерной детализации, которой страдают предложения 
некоторых авторов (П. И. Павлюченко, 1956; С. М. Хаю- 


Тин, 1961). 


класси- 


< С самых пер. 
после ОЖоговой 


Оц я в первый день 
поражения тяжесть такого 
ожога в соответствии с по- 
казателям! классификации, 
вряд Ли можно говорить 0 
тяжелом, а тем более об осо- 
бо тяжелом ожоге глаза, 
каким он по существу явля- 
ется. А вместе с тем именно 


Рис. 6. Особо тяжелый ожог 
концентрированной серной кис- 
лотой, 3-й день после ожога. 
Острота зрения — светоощуще- таким больным необходимо 
ние с неправильной проекцией с первых часов уделять мак- 


света. симальное внимание, так 


как в течение первых же 
дней у них могут развиться тяжелейшие осложне- 
ния вследствие поражения глубжележащих отделов 
глаза. 

Наши многолетние клинические наблюдения показы- 
вают, что ожоги, которые уже в самом раннем периоде 
сопровождаются такими сопутствующими симптомами, 
как повышение внутриглазного давления, массивная экс- 
судация в переднюю камеру, выраженный воспалитель- 
ный процесс в радужной оболочке и помутнение хруста- 
лика, характеризуются наиболее тяжелым течением про- 
цесса и заканчиваются значительной потерей зрительных 
функций или даже гибелью глаза. 

Принимая целиком оценку глубины поражения тка- 
ней переднего отдела глаза, предложенную Б. Л. Поля- 
ком (четыре степени ожога по его классификации), мы 
считаем целесообразным для постановки окончательного 
диагноза учитывать также перечисленные выше ранние 
сопутствующие симптомы, наличие которых с достовер- 
ностью указывает на степень тяжести процесса. 

Целесообразно также выделить в классификации 
Б. Л. Поляка отдельные графы, характеризующие пора- 
жение склеры и лимба, а также ввести такие показатели 
поражения роговой оболочки, как дефект и истончение 
роговичной ткани на большем или меньшем протяжении, 
которые могут возникнуть вследствие мгновенной коагу- 
ляции и отторжения слоев роговицы (например, при 
ожоге расплавленным металлом с высокой точкой плав- 
ления или концентрированными кислотами }. 
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№ же приводится редлагаем: : 
`< пер, и р д ре ‘предлагае мая нами расширенная 
* * ` к классификация тяжести ожогового повреждения глаз 
% 7 : м 
ть т _ (табл. 5), в которую мы включили ранние сопутствую- 
асе с м, щие симптомы, проявляющиеся не позже 7—8-го дня 
Но Фи» № после ожога и являющиеся дополнительной характерис- 
м бо ор А тикой тяжести ожога. 
№, 
о ее ос | На рис. 6 можно видеть состояние глаза после криминального 
Жогь \ особо тяжелого ожога концентрированной серной кислотой. Рогови- 
сущ “а ца при поступлении больного казалась совершенно прозрачной 
в с У я однако: при осмотре с помощью щелевой лампы было видно, что 
тех Г ь она резко истончена почти до десцеметовой оболочки. Через про- 
ЫМ н НН зрачную истонченную роговицу видны детали передней камеры, 
) уд ХОД, мутный хрусталик. Такое состояние глаза наступило в результате 
еля' ма, отторжения некротизированных слоев роговицы и обнажения ее 
›Нимание, у глубоких слоев. Конъюнктива также отторглась от склеры. Ожог 
е п та в этом случае протекал наиболее тяжело и закончился образованием 
2% ервых № —_ симблефарона и анкилоблефарона, несмотря на всесторон- 
осложиь терапию. 
ащих отдел Таким образом, введение в клиническую классифика- 
цию ожогов глаз ранних сопутствующих симптомов, на- 
дения покази: ступающих в течение первых 7—8 дней, позволяет более 
‚ннем период точно определить степень тяжести ожога, так как ЭТИ 
ЕР ‘признаки убедительно говорят о вовлечении в процесс 


тлубоких отделов глаза. Особенно важно учитывать это 
‘при недостаточно четкой картине поражения переднего 
‘отрезка глаза. 

’ Многие офтальмологи справедливо говорят о необхо- 
‘димости осторожного подхода к прогнозу исхода ожогов 
‘глаз сразу после ожоговой травмы и предлагают опре- 
‘делять тяжесть поражения только через несколько дней 
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Первая стадия — острая послеож ая стадия болез. 
». ни — характеризуется обильным слизисто- ГНОЙНыМ Отде. 
ляемым, отеком и гиперемией конъюнктивы век И глаз. 
ного яблока, поражением крае петлистой сети пери. [1 
лимбальных сосудов, десквамацией эпителия, пораже: Р 
нием поверхностных слоев стромы. В результате этих 
] изменений наступает выраженный отек и инфильтрация. кл 
| роговой оболочки. в. 
1 Вторая стадия — стадия выраженных трофических | рас- 
стройств и последующей васкуляризации — характери- | 
зуется глубокими дистрофическими расстройствами ро-, 
говой и других оболочек глаза. Клинически это прояв-! 
ляется резким снижением чувствительности роговицы, 
рецидивирующими язвенными дефектами роговой обо- 
лочки, глубокой инфильтрацией ее стромы, явлениями 
вяло текущего хронического иридоциклита, который в 
0собо тяжелых случаях сопровождается фиброзно-ге- 
моррагической экссудацией в переднюю камеру. Процесс 
может сопровождаться понижением либо повышением 
внутриглазного давления. Наряду с этим происходит то 
более, то менее интенсивное новообразование и прора- 
стание сосудов в роговую. оболочку. 

Третья, рубцовая, стадия характеризуется новообра- 
зованием грубой соединительной ткани, вследствие чего 
наступает стойкое помутнение роговой оболочки различ-! 2 
ной интенсивности и площади. | Г 

Ожоговый процесс при повреждении глаз представ- 
ляет собой сложный комплекс морфологических, биохи-! 
мических и других нарушений, возникающих как под. 
‘влиянием поражающего агента, так и в результате вто-’ 
ричных изменений, включающихся в цепь патогенеза. 
Отсюда и вытекает необходимость тщательно обоснован- 
ного патогенетического лечения, учитывающего степень’ 
ажения и стадию патологического процесса. 
юмируя изложенное, еще раз хотелось бы подчерк- ' 
необходимость применения единой классификации | 
глаз для выбора наиболее действенной терапии 
Ни эффективности применяющихся ме- 
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Глава 1\ 


КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ 
ОЖОГОВОГО ПРОЦЕССА 


Выше отмечалось значительное многообразие этиоло- 
сических факторов, которые могут привести к ожогу 
глаз. Однако по клинической картине весьма трудно су- 
дить об этиологическом факторе, вызвавшем ожог гла: 
за. Лишь в самые первые часы после травмы могут быть 
отмечены некоторые особенности повреждения кислотой, 
щелочами или при действии высокой температуры 
(Н. В. Очаповская, 1946; Гасога, 1961, и др.). ГР 

Развитие патологического процесса во многом дает 
однородную картину, зависящую прежде всего от сте- 
пени первоначального повреждения тканей глаза. ОБикКе- 
Е!@ег (1954) отмечает, что, несмотря на различия в ме- 
ханизме повреждения тканей глаза при воздействии 
различных вредных агентов, клиническая патология раз- 
вивающегося процесса при большинстве этих поражений 


повреждения были однотипны! ) л. 6 приводится 
распределение ожогов глаз в 3: ости от причины 
и степени тяжести ожога. 

Таблица 6 


Частота распределения ожогов глаз в основных этиологических 
группах в зависимости от степени тяжести 


ЭТИиОЛСгГия 


| Степень Коли- = 
Е тяжести чество термече- | термохи- прочие 

| ожогов глаз | кислоты щелочи ские мические | вещества 
| Легкие 363 43 160 100 22 38 

|| 34,15%) (32,6%) |(47,4%) |(35,5%) |(71,7%) 
| | Средней тя-| 189 У5 105 39 8 И 

р. жести (19,8%) |(21,6%) |(18,5%) 1(12,6%) |(20,7%) 
Тяжелые 293 15 149 42 14 3 

В (11,9%) |(30,3%) |(19,9%) |(22,6%) | (5,7%) 
| Особо тяже-| 168 43 76 30 18 1 

|| лые (34,15%)|(15,5%) 1(14,2%) |(29,0%) | (1,9%) 
Всего... : 943 | 126 491 211 62 53 

2 (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) 


Из табл. 6 видно, что разнородные этиологические 
факторы могут вызвать повреждение глаз различной тя- 
жести. 

Поэтому утверждение некоторых окулистов о преобла- 
дающей тяжести тех или иных ожогов (щелочных или 
кислотных и т. д.) вряд ли обоснованно. Тяжесть ожого- 
вого повреждения зависит от химических и физических 
свойств повреждающих факторов: количества и концент- 
рации вещества, попавшего в глаз, температуры, давле- 
ния, времени воздействия и т. д. Расплавленные ме- 
таллы в зависимости от температуры плавления 
вызвали как легкие, так и тяжелейшие ожоги глаз; осо- 

= бо тяжелые ожоги с весьма неблагоприятными исхода- 
ми были отмечены при повреждении и различными кис- 
лотами ‘аммиаком и известью. Весьма неблагоприятным 
сочетание выраженной химической активности 
ие с высокой температурой. 
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Следует отметить, ‘что все перечисленные выше этио- 
логические факторы могли быть причиной легких ожо- 
гов, причем вещества, не относящиеся к четырем основ- 
ным группам поражающих веществ и отнесенные нами 
в группу «прочих» (анилиновый краситель, ацетон, нит- 
ролак, йодоформ, марганцовокислый калий, спирт, нефть 
и др.), вызывали главным образом легкие ожоги. 

Независимо от этиологического фактора при легких 

ожогах в большинстве случаев отмечалась одинаковая 
клиническая картина поражения глаз. Она характеризо- 
валась гиперемией и умеренным отеком кожи век, яв- 
лениями раздражения глаза, гиперемией конъюнктивы 
и повреждением эпителия роговицы на большем или 
меньшем протяжении. 
_ При биомикроскопии можно было заметить в области 
эрозии в самых поверхностных слоях роговицы легкий 
отек, который бесследно исчезал по мере эпителизации 
роговицы. Чувствительность роговицы могла быть сни- 
жена, но нерезко. Радужная оболочка. и цилиарное тело 
при легких ожогах в процесс не вовлекались. 

Легкие ожоги глаз, как правило, сопровождаются вы- 


пораженный мутный эпителий еще не отторгся 
й р‹ цы, при сопутств: - 


„Легкие ожоги могут .сочетат ‹рением мелких 
инородных тел в конъюнкт! щу (при взрыве 
пороха, карбида и т. д.) ы 

Течение легких ожогов благоприятное. Через 4—6 
дней воспалительный процесс в конъюнктиве и эпители- 
запия роговицы, как правило, заканчиваются, наступает 
полное выздоровление и восстановление зрительных 
функций, чувствительность роговицы также восстанавли- 


вается полностью. 

Однако в редких случаях возможны осложнения и при 
легких ожогах. Присоединение вторичной инфекции мо- 
жет привести к появлению инфильтратов в роговице, 
воспалительной реакции в радужной оболочке. При этом 
процесс принимает более длительное течение. 

Нередко весьма неблагоприятное течение приходится 
наблюдать при ожоге паром. Начавшись как легкое по- 
вреждение, такой ожог может принимать длительное, 
рецидивирующее течение и заканчиваться значительным 
снижением зрения. 


Ожоги средней тяжести 


- При ожогах средней тяжести (П степени) на коже 
век образуются пузыри в результате скопления выпота 
между роговым и мальпигиевым слоем эпидермиса. Кс- 
жа вокруг пузырей гиперемирована, отечна, веки могут 
быть настолько напряжены, что открыть их удается 
с трудом (с помощью векоподъемников). При асептиче- 
ском течении ожога через 8—10 дней происходит эпите- 
лизация раневого участка за счет неповрежденного эпи- 
. телия с периферии и эпителия, сохранившегося на уча- 
стке. ожога. Инфицирование ожоговой раны ведет 
к образованию рыхлых корочек, сплошь покрывающих 
веки. Заживление в этих случаях протекает более мед- 
ленно, но, как правило, рубцов на коже не остается. 
- Со стороны слизистой оболочки при ожогах средней 
тяжести возникают явления хемоза, ишемии и поверх- 
ностного некроза (главным образом эпителиального 
слоя), в результате чего конъюнктива выглядит белесо- 
ватой. Иногда на поверхности конъюнктивы выпотевает 
фибрин, который может рыхло склеивать веки с глазным 
яблоком. Тяжи фибрина легко расслаиваются стеклян- 
ной палочкой. В глубине свода конъюнктива обычно 
бывает  гиперемированной, после снятия поверхностных 


пленок пинцетом видно, что сос имеются в КОНЪЮНК- 
тиве на всем протяжении. А. И. Тартаковская (1968), 
изучавшая состояние перилимбальных и цилиарных со- 
судов в динамике ожогового процесса, отмечает, что 
в первые сутки после ожога средней тяжести наступают 
расширение капиллярных петель и явления вазомотор- 
ного пареза капиллярной сети. В связи с увеличением 
‚проницаемости капиллярных мембран развивается зна- 
чительный отек конъюнктивы, что в свою очередь может 
приводить к сдавливанию капиллярных петель и возник- 
‘новению обширных участков ишемии конъюнктивы. 

В лимбе может происходить также функциональный 
спазм сосудов краевой петлистой сети, довольно быст- 
ро сменяющийся их дилятацией и некоторым отеком 
лимбальной зоны (Е. Ф. Назарова, 1963). 

Повреждение конъюнктивы сопровождается умерен- 
ным слизисто-гнойным отделяемым, в посеве которого 
не всегда обнаруживается микробная флора. 

Наиболее важное значение для исхода ожога имеет 
степень поражения роговицы. При ожогах средней тя- 
жести изменения отмечаются преимущественно в перед- 
них слоях роговицы. Они проявляются более или менее 
выраженным отеком роговичной ткани и повреждением 
эпителия. В первые часы после ожога эпителий еще 
‘можно видеть на поверхности роговицы, но он рыхлый, 

длежащей стромой непрочна; очень бы. 
тор и образуюте 


Рис. 7. Ожог конъюнктивы и 


роговицы известью средней тя- 
жести. 


случаях, может при. 

единиться иридоциклит с 
выпотеванием экссудата в 
переднюю камеру. 

Острота зрения при ожо- 
гах средней тяжести снижа- 
ется значительно из-за вы- 
раженного отека и наруше- 
ния оптических — свойств 
роговицы. Чаще всего она 
равняется от нескольких со- 
тых до одной — двух деся- 
тых и реже бывает выше. 


Больного беспокоят резкая светобоязнь, слезотечение, 
боли в глазу, которые проходят по мере ликвидации 


‘воспалительного процесса. 


Как правило, ожоги средней тяжести (рис. 7, 8) про- 
текают без осложнений. Вызывая сравнительно нетяже- 
лые и в большинстве случаев обратимые повреждения 


тканей глаза, ожоги средней тяжести обычно не прохо- 


дят в своем течении всех фаз, характерных для патоло- 


гического процесса при тяжелых и особо тяжелых ожо- 


гах глаз. Так, после первой (острой) стадии ожога до- 


вольно быстро наступает фаза регенерации. При ожо- 


гах средней тяжести возможно полное восстановление 
нормальной структуры роговичной и конъюнктивальной 
ткани. Уже на 2—3-й день ишемия участков конъюнк- 
ТИВЫ сменяется их полной васкуляризацией и последую- 
щей гиперемией, восстанавливается слущенный эпите- 
лий конъюнктивы, начинается эпителизация роговицы. 
В неосложненных случаях в течение 6—8 дней эпители- 
зация роговицы заканчивается, параллельно с ней идет 
уменьшение отека роговицы и увеличение ее прозрач- 
ности. Особенно интенсивно протекает регенерация, если 
в роговице сохраняются неповрежденные участки эпите- 
лия, даже небольшие, которые служат источником реге- 
нерации. При тотальной эрозии роговицы эпителий на* 
ползает на роговицу с конъюнктивы. Поэтому при тяже- 
лых ожогах конъюнктивы, сочетающихся с поврежде- 
нием роговицы средней тяжести, регенерация роговицы 
замедлена, длительно держится отек, создаются благо- 
приятные условия для усиленной клеточной инфильтра- 
ции роговицы и врастания сосудов. В этих случаях про- 
цесс может закончиться образованием стойких помут- 
нений роговицы. 

В. Я. Кармышева (1950), изучая реакцию роговицы 
на травму (и ожог, в частности), считает, что необходи- 
мо различать реактивные и воспалительные процессы 
в роговице. зевая ЕР ы 

Реактивные изменения сопровождают повреждения 
и выражаются ее отеком, утолщением 


ваться также и при ослоя ожогов сред- 
ней тяжести. К осложн: | средней тяжести 
относятся инфильтра ‹ивирующие эро- 
Зии, экссудативный иридоци ь утриглазное давле- 
ние при ожогах средней тяжести, как правило, не повы- 
шается. Оно обычно в пределах нормальных цифр, но 
может быть несколько пониженным при выраженном 
иридоциклите. Исходы ожогов средней тяжести при ра- 
ционально проведенной терапии в подавляющем боль- 


шинстве случаев благоприятны. 

Поверхностные повреждения конъюнктивы заканчи- 
ваются полным восстановлением ее нормальной струк- 
туры, через 1'/-—2 недели полностью восстанавливается 
прозрачность роговицы и острота зрения. 

Если процессы регенерации протекают в роговице не- 
достаточно активно, что возможно при снижении реак- 
тивных сил организма, присоединении инфекции и т. д., 
патологический процесс принимает затяжное течение, 
создаются условия для развития соединительнотканных 
элементов в роговице. В этих случаях в исходе образу- 
ются поверхностные помутнения, а в наиболее неблаго- 


приятных случаях васкуляризованные бельма, значи- 
тельно снижающие зрение. 


Тяжелые ожоги 


Патологический процесс при тяжелых ожогах харак- 
теризуется более глубоким нарушением жизненных 
функций тканей глаза, а тяжелые осложнения, вызван- 
ные этими нарушениями, нередко приводят к полной 
утрате зрительных функций и инвалидности больного. 

Для тяжелых ожогов характерны некротические, не- 
обратимые изменения в тканях глаза. Тяжелым пора- 
жениям кожи век окулисты не всегда уделяют доста- 
точно внимания. Это объясняется тем, что многие хими- 
ческие вещества, вызывая тяжелейшие ожоги конъюнк- 
тивы и роговицы, оказывают слабое воздействие на ко- 
жу. Даже наиболее активно действующие вещества (на- 
пример, едкие щелочи, свежегашеная известь, аммиак 
и др.) обычно вызывают ожоги кожи не тяжелее сте: 
пени. Однако в ряде случаев при термических ожогах, 
ожогах концентрированными минеральными кислотами 
возможны глубокие поражения кожи век, требующие 
своевременной оценки и активной терапии. 
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Описание клинического течения и морфологических 
изменений при термических поражениях век мы встре- 
чаем у Б. Л. Поляка (1957), П. И. Лебехова (1958), 
Н. А. Ушакова (1960), С. М. Хаютина (1961), ТЫез 
(1938). 

К тяжелым ожогам век относятся обширные пораже- 
ния Ш степени, отличительным признаком которых яв- 
ляется образование темного струпа в результате коагу- 
ляционного некроза тканевых белков, резкого обезвожи- 
вания тканей и нарушения их жизнедеятельности. При 
тяжелых ожогах 1Ш степени повреждаются все слои ко- 
жи, а при ГУ степени ожог захватывает также и подле- 
жащую клетчатку, мышпы, хрящ. 

После ожога ПТ степени всегда отмечается образова- 
ние более или менее леформирующих рубцов, которые 
могут быть более грубыми при инфипировании ожого- 
вой раны и вялом течении процессов регенерации. 

Еще более глубокие рубцы оставляют ожоги ТУ сте- 
пени, при которых некроз распространяется на все слои 
века, иногда возможно даже обнажение костей орбиты. 
Если ожог 1\ степени ограничен, занимает небольшой 
участок, такое поражение век также относят к тяжелым 
ожогам. При распространении более чем на 1/5 плошали 
век ожог считается особо тяжелым. Даже ограниченный 
ожог Ш или [У степени сопровождается выраженным 
отеком и гиперемией окружающих участков кожи и 

иногда всего липа. ы 
Поражение конъюнктивы при тя 
теризуется обширной ишемией и. 


анемизации либо значитедь. 
ного повреждения сосудов 
до зон, где изменения сосу. 
дов чисто функциональные 
и выражаются ангиоспазмом 
рефлекторного или интокси. 
кационного порядка. 
Повреждению сосудов 
конъюнктивы, особенно крае: 


‚ ВОЙ петлистой сети, прида- 
| Рис. 9. Химический тяжелый 

| 

В 

] 


ется большое значение в 

ожог конъюнктивы, ожог ро- 
товицы средней тяжести. развитии патологического 
процесса при тяжелых и осо: 
бо тяжелых ожогах глаз, с ними связывается усиление 
помутнения роговицы (так называемое вторичное помут- 
нение), иридоциклиты, вторичная глаукома и т. д. 

Однако на основании клинической картины и даже 
биомикроскопических исследований не всегда можно 
провести грань между функциональным ангиоспазмом и 
необратимыми органическими изменениями сосудов: 
Большую помощь в исследовании состояния сосудов 
оказывает широко применяемая нами в клинике ацетил- 
холиновая проба. Частые инстилляции активного сосу- 
дорасширяющего препарата (им может быть не только 
ацетилхолин) или введение его под конъюнктиву приво- 
дят к расширению сосудов, находившихся в состоянии 
функционального спазма, и не оказывают действия на 
разрушенные сосуды. Конъюнктива становится более ро- 
зовой, особенно в участках наименьшего повреждения, 
при биомикроскопии можно наблюдать возобновление 
кровотока в этих зонах. Кровотечение, появляющееся 
ритомии по Пассову—Поляку. либо просто при по- 
снять некротические пленки пинцетом, также 
о сохранении части сосудов, что является 
‘прогностическим симптомом при’ тяжелых 


РВВ риске: 

у 01 зоне тяжелого ожога конъюнк- 
как она здесь рыхлая, лег= 
На ия, возникающие 


Рис. 10. Тяжелый ожог конъюнктивы и роговицы известью. 
Рис. 11. Тяжелый ожог глаза серной кислотой, 


слоях. Уже в ближайшие часы после ожога нарушения 


отмечаются не только в эпителии и строме, но и в эндо- 
лелии независимо от причины, вызывающей ожог. 

В зависимости от площади распространения к тяже- 
лым ожогам роговицы могут относиться повреждения 
Ш и [У степени (см. классификацию). При ожоге 
Ш степени вся роговица выглядит мутной, помутнения 
занимают все слои. Роговица напоминает интенсивно ма- 
товую пластинку, через которую удается различить кон- 
туры зрачка, однако детали передней камеры и рефлекс 
с глазного дна не определяются. Такой ожог роговицы 
по клинической картине отличается от ожогов средней 
тяжести, при которых помутнения роговицы хотя и на- 

к натевы ь Не > 


НЫх участков роговицы 
ченных ожогах [У ст 
тяжелых ожогах определенна 
тов роговицы сохраняет свок 


лубоких, но ОГрани- 
1яют думать, что при 
Ь тканевых элемен- 


та са 


жизнеспособность 

^ ЯНГ Ггл»\/б (С к. 
находится в состоянии глубокого угнетения Жизненно 
функций (парабиоза). При благоприятных условиях 


возможны нормализация жизнедеятельности этих 
ней, а следовательно, и большее или меньшее м 
| ление зрительных функций. При полном поврежде г 
роговицы [\ степени восстановление ее нормальные 
структуры невозможно, так как процессы репа > 
ции проходят здесь по типу замещения некротячевкой 
Бе соединительнотканными элементами. Поэтому 
чны и исходы ‹ 
ть ды при тяжелых и особо тяжелых ожо- 
] Глубокое повреждение роговицы приводит к быстрой 
й гибели нервных окончаний, расположенных преимущест- 
венно в передних ее слоях. Поэтому тяжелые и особо 
тяжелые ожоги роговицы нередко в первые дни сопро- 
вождаются менее выраженными светобоязнью и явле- 
ниями раздражения, чем ожоги средней тяжести и лег- 
кие. Чувствительность роговицы в зоне тяжелого ожога 
всегда отсутствует. 
Острота зрения при тяжелых ожогах из-за интенсив- 
ного помутнения роговицы, как правило, резко снижена; 


1 
в большинстве случаев она варьирует в пределах м 


сегфа — 0,02—0,03. Исключение составляют ожоги неко- 

торыми щелочами (например, аммиаком), при которых 

первоначальное помутнение роговицы нерезко выражено, 
_ несмотря на тяжелое повреждение всех отделов глаза, 
о и острота зрения при поступлении больного может быть 
_ равной даже 0,2—0,3. й | о 
_ Помимо поражения тканей переднего отрезка. глаз, 
ля тяжелых ожогов характерно возникновение таких 
их сопутствующих симптомов, как повышение вну- 
‚ давления, выраженный иридоциклит. Вос- 
_ процесс в радужной оболочке, а нередко 
опутствует тяжелым ожогам глаз 
от этиологического фактора, вы- 


‘воспаления радужной оболочки — 
“ее рисунка и изменение цвета — 
Е, уал при тяжелом ожоге 


Из-за интенсивного помутнения роговицы, не позволяю- 
щего рассмотреть детали передней камеры. П 
о степени воспаления радужной об Е: 
ее вследствие повышенного Е. и це 
по состоянию зрачка, его не венаполнения мы судим 
, реакции на применение мид- 
риатиков. Важным подспорьем в диагностике иридоцик- 
лита при тяжелом ожоге является биомикроскопия в 
инфракрасных лучах, которая не только позволяет нам 
следить за величиной и формой зрачка (задние сине- 
хии), но и дает возможность определить наличие экс- 
судата в передней камере при непрозрачной роговице. 

Часто при тяжелых ожогах глаз ирилоциклит проте- 
кает по пластическому типу с выпотеванием экссудата 
в переднюю камеру и образованием задних синехий по 
зрачковому краю. Когда сохраняются участки более или 
менее прозрачной роговицы или в результате лечения 
наступает ее просветление, удается рассмотреть серые 
преципитаты на задней поверхности роговицы. 

Из 223 случаев тяжелых ожогов глаз мы отметили вы- 
раженный экссудативный иридоциклит на 34 глазах 
(15,24), причем на 18 глазах экссудат в передней ка- 
мере появился рано, в течение первых 3—8 дней. а 
в 16 случаях значительно позже — после 2-й недели; 
у 8 больных экссудат был геморрагическим. 
никновение иридоциклитов объясняется гл) 
менениями, которые при ожогах. а 


ы и сосудистой оболоч! ии из этих факторор 
может привести к повыи иглазного давления, 

те планным различных авт › повышение внутри, 
глазного давления при ожогах глаз отмечается в 8—500 
всех наблюдении (М. Е. Пархоменко, 1960; Де Кова 
лев, 1962; Г. Б. Исаева, 1964; П. С. Каплунович, 1964 


1968; Л. Ф. Лазаренко, 1965; А. И. Тартаковская, 1968. 
\Уо{осКкоуа, 1962; Не] депгейсв, 1966, и др.). 
Принято различать повышение внутриглазного давле- 


ния в первые дни после ожога (до 10 дней) как реактив- 
ную гипертензию, сравнительно легко поддающуюся ре- 
гуляции под влиянием проводимой терапии, и повыше- 


ние внутриглазного давления в более поздние сроки, 
через несколько недель после ожога, когда развивается 
«истинная» вторичная глаукома, плохо поддающаяся 
обычным методам лечения. 

Такое деление связывают с различным генезом нару- 
шения внутриглазного давления на разных этапах раз- 
вития ожогового процесса. 

В первые часы и дни после ожога повышение внутри- 
глазного давления связано непосредственно с моментом 
травмы и в первую очередь с повреждением водянистых 
вен, нарушением проницаемости гемато-офтальмическо- 
го барьера (П. С. Каплунович, 1969; Уооскоха, 1962). 
Значительная роль в этом отводится также выраженной 
гиперемии и параличу сосудов цилиарного тела с быст- 
рой экссудацией в камерную влагу, образованием ги- 
попиона или гифемы (Н. В. Очаповская, 1946; Неудеп- 
гесН, 1966). 

А. И. Тартаковская (1968) считает, что реактивная 
гипертензия связана с изменением секреции водянистой 
влаги вследствие нейрососудистых расстройств, возни- 
кающих в результате ожога. 

Развитие вторичной глаукомы в большой степени свя- 
зано с анатомическими изменениями, возникающими при 
развитии воспалительного процесса и затрудняющими 
обмен внутриглазной жидкости. Сюда относятся раз- 
растание соединительной ткани в углу передней камеры 
и гиперрегенерация эндотелия, облитерация ее угла, 
наличие экссудата в передней камере, передние и задние 
синехии, тромбоз и застойные явления в сосудистом 
тракте, повышенная порозность сосудов, приводящая 
к усиленной транссудации в полость глаза (В. В. Вой- 
но-Ясенецкий, 1965; П. С. Каплунович, 1968; В. В. Вой- 


= ыы о. За С РЫ В 
но-Ясенецкий, Е. И. Клюцевая, 1970; Кипа, 1969: Не]- ры, 
депгегсн, 1966, и др.). Г 

Приведенное деление нарушений внутриглазного дав № 


ления при ожогах глаз весьма условно, так как уже при 
описании механизма этих нарушений видно, что одни и 
те же факторы могут иметь значение и в ранних, ив 6бо- 
лее поздних случаях развития гипертензии, например 
экссудация в переднюю камеру, поражение сосудистого 
тракта, нарушение путей оттока вследствие спазма и 
последующей облитерании отводящих сосудов и др. 

Нам не удалось выявить зависимости между этиоло- 
гией ожога и частотой вторичной глаукомы. При всех 
видах ожога у части больных возникало нарушение 
внутриглазного давления. 

Клинические наблюдения. показали, что, как и другие 
клинические симптомы, частота и характер повышения 
внутриглазного давления ‘в первую очередь зависят от 
тяжести поражения глаза. 

Патологический пронпесс при тяжелом ожоге проходит 
все стадии ожоговой болезни — острую, выраженных 
трофических расстройств и васкуляризании и рубцовую. 
Соотношение стадий варьирует в зависимости от тяже- 
сти ожога, проводимой терапии, сроков поступления 
больных в стационар, состояния реактивности организ- 
ма ит. д. В зависимости от.этих же факторов в значи- 
тельной мере варьируют и исходы тяжелых ожогов. = 
‹’Даже при сравнительно благоприятном течении тяже- 
лого ожога в первые дни после травмы нередко отме- 
чается усиление помутнения рогови о 
ком и клеточной инфильтрацией, рас 
за конъюнктивы и нарастание воспал 
в сосудистом тракте. Если. 
хватывают относи 


‚. рассасывания погибших клеток пр ‚спалительной ин. 

фильтрации поврежденных При этом также 
< разрастается пышная грануля ткань, которая 
ы постепенно сморщивается и образует руоны, деформи. 


рующие конъюнктивальный свод и препятствующие нор. 
мальным движениям глазного яолока. Степень рубцовых 
изменений конъюнктивальных сводов зависит от площа- 
ди и глубины поражения КОНЪЮНКТИВЫ. а 
Повреждение конъюнктивы в значительнои мере ВЛИЯ- 
ет на регенерацию роговицы. Если тяжелые ожоги ро- 
ГОВИЦЫ сопровождаются ОЖОГОМ КОНЪЮНКТИВЫ средней 
тяжести, то часто такие повреждения глаза протекают 
без осложнений, с быстро наступающей эпителизацией, 
значительным рассасыванием помутнений роговицы и от- 
носительно малой васкуляризацией. Тяжелые некроти- 
ческие изменения конъюнктивы ведут к нарушению. пи- 
тания роговицы, усиливают явления интоксикации, 
| создают лучшие условия для развития инфекции и. воз- 
| никновения различных осложнений в течении ожога. 
Особую роль в развитии патологических изменений 
в роговице играет степень повреждения краевой петли- 
стой сети, которая после нарушения пограничных мемб- 
ран призвана нести основную нагрузку в обеспечении 
трофики роговой оболочки (П. И. Павлюченко, 1958; 
Б. Л. Поляк, 1961, 1965; П. С. Каплунович, 1968; 
А. И. Тартаковская, 1968; РиКе-ЕЧег, 1954, и др.). 
Клинические наблюдения показывают, что роговица 
больше всего страдает в том сегменте, где полностью 
разрушена перилимбальная сеть сосудов. В этих участ- 
ках чаще возникают язвы и инфильтраты роговицы, воз- 
можны частичные перфорации роговицы у лимба. 


- Особо тяжелые ожоги 


- Наиболее серьезные, часто необратимые повреждения 
глаз, прогноз которых почти всегда является неблаго- 
тным, ‘авляет четвертая группа ожогов, на- 
Ом «0с0бо тяжелыми», а Т№!ез —- 
`юда относятся в основном ожоги 
характерны те же черты некро- 
описаны выше ‘при тяжелых 

женные и распространенные. 
речаются очень редко и 
очень высоких тем: 


® 
= 


Рис. 12. Особо тяжелый термический ожог век и глазного яблока. 


ператур (например, при ожоге расплавленным металлом 
с высокой температурой плавления), либо концентриро- 
ванных минеральных кислот (чаще всего серной). Если 
ожоги [У степени захватывают большую площадь век, 
они представляют особую опасность, так как они, во- 
первых, часто сочетаются с такими же тяжелыми по- 
вреждениями глаза и усугубляют тяжелый патологиче- 
ский процесс в глазу; во-вторых, раны на веках, оттор- 
жение некротизированных краев век затрудняют прове- 
дение терапевтических процедур и хирургических вме- 
шательств. Если же глазное яблоко и не поде [ 
столь тяжелому ожогу, дальнейшее рубц 


и: Рис. 13. Особо тяжелый ожог конъюнктивы и роговицы концентри- 
рованной серной кислотой. 


Рис. 14. Особо тяжелый ожог конъюнктивы и роговицы известью, 


жащей склеры вокруг лимба; если происходит также ис- 
тончение роговицы, глаз может напоминать фарфоровый 
протез (рис. 13). 

При особо тяжелом ожоге вся или большая часть ро- 
говой оболочки подвергается некрозу, который захваты- 
вает все ее слои. Роговица напоминает фарфоровую 
или серовато-белую пластинку, через которую обычно 
невозможно разглядеть даже контуров зрачка (рис. 14). 
Чувствительность роговицы отсутствует полностью, по- 
верхность ее сухая, матовая. После отторжения эпителия 
вся роговица окрашивается флюоресцеином. 

Различают так называемые первичное и вторичное 
помутнение роговицы (Н. В. Очаповская, 1947; А. И. Тар- 
таковская, 1969, и др.). 

Первичное помутнение роговицы связано с непосред- 
ственным воздействием на ткань повреждающего агента. 
Обычно при кислотных и некоторых термических ожо- 
гах роговица сразу после травмы выглядит более мут- 
ной, чем при щелочных ожогах такой же тяжести. Она 
напоминает «вареный рыбий глаз» либо сваренный бе- 
лок. Зато через 2—3 дня отмечается некоторое просвет- 
ление роговицы, которое несведущему врачу может по- 
казаться признаком улучшения состояния глаза. На са- 
мом деле мгновенно кдагулировавшиеся слои роговицы, 
а циеся в непосредственном контакте с обжигаю- 
_отторгаются от менее пораженных глу- 
имея живой связи с ними. Роговица 
ее истончения зависит от глуби- 

Иногда после отторжения 
: ‘только наиболее 


Рис" 15. ‚Особо тяжелый ожог конъюнктивы и роговицы концентри- 
рованной серной кислотой. 


Рис. 16. Исход особо тяжелого ожога 
серной кислотой. 


глаза концентрированной 


устойчивая к повреждению прозрачная десцеметова 
оболочка. 

Если повреждение роговицы было не столь глубоким, 
то после отторжения передних слоев она выглядит вна- 
чале не сильно помутневшей, видны детали передней 
камеры, зрачок, хрусталик (рис. 15). Однако постепен- 
но наступает вторичное помутнение роговицы, обуслов- 

офики и токсическими процессами 
ся грубое сосудистое бельмо 
г РЛОНОВх В”. РОН ИО 

При особо тяжелых ожогах щелочами деструкция тк 

ни мдет медленнее, но поражение сраз 


Вии обильного роста сосудов, который в данном случа 
является положительным фактором, способствующим бо. 
лее быстрой регенерации, так васкуляризация укре. 
пляет роговицу и предупреждает ©‘ перфорацию, 
Даже при благоприятном течен! зрительные функ. 
ции после особо тяжелых ожогов значительно утрачива. 
ются, острота зрения не превышает нескольких сотых, 
Часто глубокие трофические расстройства, выражен- 
ные токсические реакции, длительная задержка процес- 
сов регенерации приводят к серьезным осложнениям 
при особо тяжелых ожогах — язвам и инфильтратам 
роговицы. В наиболее тяжелых случаях, когда ожог ро- 
говицы сопровождается тяжелейшим повреждением 
конъюнктивы и отторжением ее вокруг лимба, процессы 
репарации не наступают в роговице длительно. Это при- 
водит к прободению роговицы с выпадением радужной 
оболочки, а при обширной перфорации — и хрусталика. 
Процесс заканчивается субатрофией глазного яблока 
либо образованием грубого рубцового бельма, сращен- 
ного с радужной оболочкой, вторичной глаукомой, рез- 
ким снижением функций глаза до светоощущения с не- 
правильной проекцией света и даже до нуля. 
_  Присоединившаяся инфекция, находящая благоприят- 
® ную почву при особо тяжелых ожогах, может ухудшать 
° ожоговый процесс и в некоторых случаях также слу- 
‚ причиной осложнений. 
‚ чем при тяжелых ожогах, протекают в этой 
е иридоциклиты и вторичная глаукома, являющие- 
стым сопутствующим симптомом поражения глаза. 
й иридоциклит мы отметили во всех случаях 
‘ожогов; на 58 глазах из 168 (34 
кдался выпотеванием экссудата либо кро 
реднюю камеру. Еще более часто — 
(70 глаз) — отмечалось у этих 


ты \, Нередким симптомом, сопутствующим особо тяжелым 
чу ы ожогам глаз, является помутнение хрусталика, которое 
то о мы отметили в 17 случаях (10,1%). Возможно, это ос- 
мы ложнение возникало чаще, но различить помутнение 
'ва, хрусталика обычно удается только при истончении ро- 
р що говицы или сохранении некоторой ее прозрачности (на- 
Жк О, пример, при ожоге аммиаком). 
Осло ‚ Катаракта была обнаружена нами при ожогах щело- 
фи чами и кислотами (соответственно 7 и 9 глаз) и даже 
гда а на одном глазу после термического ожога (расплавлен- 
о р ным алюминием). Почти во всех случаях помутнение 
= Жена хрусталика было отмечено не позже 5—8-го дня после 
процес ожога, что дает основание связать его непосредственно 
Но. Это трь с ожоговой травмой, ведущей к повреждению всех от- 


делов глаза, в том числе и глубжележащих. 

Таким образом, можно видеть, что ожоги любой этио- 
логии могут вызывать тяжелейшие поражения глаз, со- 
провождающиеся такими серьезными сопутствующими 
симптомами, как тяжелый экссудативный иридоциклит, 
вторичная глаукома, помутнение хрусталика. 

Независимо от этиологии особо тяжелые ожоги при- 
водят к самым неблагоприятным исходам патологиче- 
ского процесса — образованию грубых васкуляризован- 
ных бельм, нередко сращенных с радужной оболочкой; 

различным степеням сращения век с глазным яблоком, 
_ вплоть до полного заращения конъюнктивального меш- 

_ка, к выраженной деформации век, рубцовому Е 
ту их, частичному или ды закипоблефарону „2 
_ Описывая. 
вались. на деталях, отличающих 1 
о ской группы от дрон това: м 

блюдени оказы у 


Эти нарушения, возникающи независимо от ЭтТиоло. 
гии, определяют дальнейшее развит! патологического 
процесса после ожога, обусловливаю ‚Уровень и харак. 
тер регенерации поврежденных тканей. 
Помимо повреждения органа зрения У больных с ожо. 
| гами глаз, нам удалось выявить ряд общих нарушений, 
Часто ожоговая травма сопровождалась выраженным 
угнетением или возбуждением психики больного. беспо- 
койным поведением, головной болью, нарушением сна 
и аппетита. В ряде случаев имелись вазомоторные на. 
рушения в виде сосудистой гипотонии либо повышения 
артериального давления. 

У больных были отмечены также изменения в гемо- 
грамме: ускорение РОЭ, выраженный лейкоцитоз с уве- 
личием числа сегментоядерных лейкоцитов, относитель- 
ная лимфопения и моноцитоз. 

В связи с интоксикацией при ожоге возникало также 
нерезкое раздражение почек: в моче появлялся белок 
(от следов до 0,033 и выше) при отсутствии патоло- 
гического осадка. 

Приведенные клинические данные свидетельствуют о 
том, что ожоговая травма глаз вызывает ряд общих 
реакций организма, которые тем более выражены, чем 
тяжелее ожог. 

При определении тяжести ожога необходимо учиты- 
вать сроки поступления больного в стационар. Далеко 
не всегда сразу после травмы можно с уверенностью 
судить о степени ожога и определить его прогноз. Иног- 

`да, например при ожогах некоторыми кислотами, тяже- 
лое на первый взгляд поражение глаз может протекать 
вполне благоприятно, и уже через несколько дней такой 
ожог можно отнести к группе менее тяжких поврежде- 
ний, чем предполагалось в первый момент. 
- Значительно чаще развитие ожогового процесса в гла- 
зу характеризуется нарастанием степени тяжести, осо- 
бенно в первый период после травмы. Поэтому следует 
еще раз подчеркнуть, что при тяжелых ожогах глаз не- 
ходимо как предварительный (в день травмы), так и 
ьный (через 7—8 дней) диагноз ставить с уче- 
сопутствующих симптомов, которые могут 
в этот период и дополнить наши представле- 

тяжести ожоговой травмы, а также ин- 
с ностей течения патологического 


Глава У 


о ны к ОСНОВНЫЕ МЕТОДЫ 
ваще МЕДИКАМЕНТОЗНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ожогов ГЛАЗ 


мото Основной целью разносторонних и многочисленных ис- 
следований по изучению патогенеза ожогов глаз явля- 
ется разработка эффективных лечебных мероприятий, 
учитывающих всю сложность патологического процесса, 
его стадии и возможные осложнения. 
Предложено очень много методов лечения ожогов 
глаз, однако большинство из них направлено на какую- 
то одну сторону ожогового процесса или основано на 
эмпирическом применении того или иного лечебного 
и. Хотя при различных типах ожогов глаз и тре-_ 
буется несколько различное лечение, общность патогене- 
тического процесса при ожогах глаз различной этиоло- 
позволяет говорить об основных принципах в назна- 


1 тт. 


Тем не менее сложность патологиче › процесса при 


:огических 


ожогах так велика и механизмы реак. 
ций так разнообразны, что при! 'ые средства лечь. 
ния часто оказываются неэффективными, особенно при 
значительной тяжести ожога или повышенной реактив- 
ности организма. Поэтому план лечения следует разра. 


батывать индивидуально для каждого больного и посто. 
янно корректировать в зависимости от того, какие явле. 
ния преобладают в данный момент. 


Первая помощь (удаление или нейтрализация 
поражающего вещества) 


При ожогах глаз прежде всего должно быть возмож- 
но быстро и наиболее полно устранено влияние вред- 
ного агента. При химических ожогах теоретически 
идеальным методом могла бы стать нейтрализация хи- 
мического вещества еще до того, как оно вызовет необ- 
ратимые повреждения тканей. Однако известно 
очень мало инактивирующих средств, безвредных 
для глаз и в то же время легко проникающих в ткани 
глаза. : 

° Из специфических антидотов, способных связать ак- 
тивнодействующий радикал повреждающего вещества, 
можно назвать ВАГ. (2,3-димеркаптопропанол, британ- 


_ ский антилюизит) при поражении глаз мышьяковистыми 


_ (Реегз, ЗфосКеп, Тротрзоп, 1945; ОВае, 1946, и 
_кокаин при ожогах йодом (Мауопу, 1961), ЭДТА 
лендиаминтетрат уксусной кислоты) либо натрий 
А. = известью Е аа и И. Тар- 

_М. М. Ленкевич, 1965; Сгап%, 1952; Ног Е 
). Кге]с], Лапза ВО Обь о — 
кислотами применяют диэтилентриа- 


| 
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по мнению многих авторов (М. И. Авербах, 1949; 
Д. И. Березинская, 1947; Б. Л. Поляк. 1957; О. И. Шере 
шевская, 1959; \Мабептапп 1924. Нис 1946: Рике- 
Е!Чег, 1954; 2арога, 1961), при большинстве химиче- 
ских ожогов основным в оказании первой помощи яв- 
ляется немедленное и обильное промывание водой или 
физиологическим раствором, которое, выполняя механи- 


ческую роль, обычно гораздо эффективнее, чем потеря 
‘времени в поисках нейтрализатора. 

Как ни при одном другом поражении глаз, скорость 
оказания первои помощи при химических ожогах имеет 
значение для дальнейшего развития патологического 
процесса. Поэтому так необходимо пропагандировать 
медицинские знания по вопросам защиты глаз и оказа- 
ния самопомощи и взаимопомощи на производствах, где 
возможны ожоги глаз. Важным является также устрой- 
ство на таких производствах специальных гидрантов для 
промывания глаз водой немедленно после травмы 
(О. И. Шерешевская, 1959; МсЁГаизВИп, 1946, и др.). 

Помимо скорости оказания первой помощи, большое 
значение имеет ее тщательность. Очень часто, однако, 
резко выраженный блефароспазм, боли в глазу, быстро 
развивающийся отек век, а также страх больного пре- 
пятствуют проведению тщательного промывания конъ- 
юнктивальной полости. Поэтому после немедленного 
промывания глаз на месте происшествия при оказании 

_ медицинской помощи необходимо провести обезболива- 
_ ние глаз 0,5% раствором дикаина (в случаях выражен- 
Е ека век и резкого блефароспазма нужно сделать 
е акинезию 1% раствором новокаина), а затем раз- 
веки векоподъемниками и обильно промыть глаз 
‚ исследуя все складки конъюнктивы и. 
ЗВ ЗВ > 


ОИ й 


в конъюнктивальном мешке здорового глаза почти в вц. 
ловине случаев можно обнаружить ми ‘кробную флору, 
которая, как правило, является непатогенной либо ус. 


ловно патогенной. 

После ожога в микрофлоре конъюнктивальной полос: 
ти обожженного глаза появляются патогенные виды (те. 
молитический стафилококк, золотистый — стафило. 
кокк, синегнойная палочка и др.), а некоторые штаммы 
условно патогенных видов микроорганизмов приоб- 
ретают гемолитические и плазмокоагуляционные свой- 
ства. 

Возможность микробного заражения обожженных 
глаз патогенными штаммами микроорганизмов делаег 
необходимым профилактическое назначение антибакте- 
риальной терапии во всех случаях ожогов глаз. 

В качестве противомикробного средства наибольшее 
распространение получили сульфацил натрия в виде рас- 
В творов и мазей (А. 3. Гольденберг, 1944; Б. Л. Поляк, 
| 1957; Н. Н. Масунова, 1958, и др.). 

Широкое применение в виде капель и внутримышеч- 
ных инъекций нашли различные виды антибиотиков. 

Ш. Р. Сафарли (1955) применяет фитонцидо-нафтала- 
новую эмульсию. Противовоспалительное действие на- 
фталана отметил Г. Г. Канбай (1958). 

Е. В. Магальник (1958), Е. И. Кузина (1958) рекомен- 
дуют частые закапывания марганцовокислого калия. 
А =: С. Горяинов и отжес 

“ вального мешка_при_ожо асто бывает нечувстви- 
тельной к антибиотикам, использует иманин, имеющий 
щество перед другими антибактериальными сред- 


о обивлотические исследования, проведенные на- 
78 больных с ожогами на 124 глазах, показывают, 
териальная терапия не всегда обеспечивает 
ь АН мешка обожженного 

нута при ожогах глаз раз- 
‘у третьей части боль- 
многих случаях у боль- 
и условно. патогенные 


вались такие осложнения, как. инфильтраты 
экссудат в передней камере (гипопион) и ра 
роговипы. . 

Можно привести пример тяжелейшего течения ожога 
обоих глаз, закончившегося расплавлением роговицы, 


при котором посевы были стерильными. С другой сто- 
роны, имеются случаи, когда наличие патогенной флоры 
не отразилось на течении ожога. 

Вместе с тем можно видеть, что усиление тяжести по- 
вреждения глаз приводит и к более частому появлению 


микроорганизмов в конъюнктивальной полости, активи- 
зации микробного фактора, что связано, очевидно, как 
с благоприятной почвой для развития микроорганизмов 
(некроз тканей), так и с нарушением естественной рези- 
стентности организма к инфекции после ожога. 


Больной К. по поводу термохимического ожога обоих глаз гос- 
питализирован по месту жительства, острота зрения на правом гла- 
зу была 0:7, на левом — 0,3. Состояние глаз прогрессивно ухудша- 
лось, образовались глубокие изъязвления и инфильтрация роговицы. 
Больной был направлен в Институт глазных болезней и тканевой 
терапии имени В. П. Филатова. В институте при посеве из конъюнк- 
тивальной полости обоих глаз была выделена синегнойная палочка, 
чувствительная к неомицину и мицерину. После применения неоми- 
цина в сочетании с инъекциями сыворотки ожогового реконва- 
лесцента значительно улучшилось состояние глаз, ликвидировался 
воспалительный процесс. 


_ Как видно из приведенного примера, нельзя полностью 
отрицать роли микробного фактора в развитии ослож- 
нений при ожогах глаз. В некоторых случаях присоеди- 
нение микробного заражения к сравнительно нетяжело- 
му ожоговому повреждению резко ухудшало состояние 
В последние годы в связи с широким применением ан- = 
ков, главным образом пенициллина репто- = 


ствительность к мономицину и неомицину, т. е. к таким 
антибиотикам, которые относительно недавно получили 
широкое применение. 


“Приведенные выше данные говорят о том, что назна. 


| чение антибиотиков при ожогах глаз, как правило, долж. 
| но основываться на исследовании чувствительности ми- 
1 крофлоры, высеваемой ‘из  конъюнктивального-——мешка, 


к антибиотикам (для направленного подавляющего 
влияния на ее рост). По нашим наблюдениям (В. М. Не- 
помящая), хорошие результаты при лечении инфекцион- 
ных осложнений ожогов глаз дает применение субконъ- 
юнктивальных инъекций антистафилококковой плазмы: 


Стимуляция обменных процессов и регенерации 
в пораженных тканях глаза 


_ Для восстановления нормальной жизнедеятельности 
тканей, обменных процессов в них предложено много 
консервативных методов лечения, целью которых явля- 
ется восполнение льных веществ и других продук- 
тов метаболизма тканей, дефицит которых резко ощу- 
щается при ожогах. Г. Г. Бурсук и В. А. Шульц (1940) 
считают, что Локка по составу пита- 
тельных веществ приближается к сыворотке крови, и ре- 
_Ккомендуют применять ее для лечения ожогов глаз. 
А. Б. Кацнельсон и Н. К. Саушкина (1950), А. Я. Вилен- 
кина и М. Я. Фрадкин (1955), П. И. Павлюченко (1958), 
_ Г. Б. Исаева (1960, 1964) в комплексное лечение ожогов 
7 _ глаз включают местное и внутривенное введение глю- 
Большое значение придается насыщению организма и 
и _глаза_витаминами. С этой целью рекомендуются 
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спермацетового масла, введение аскорбиновой кислоты 


группы В. В. А. Тихова, 1940; С. К. Гу- 


‚аскорбиновой кислоты при 
ч гисег (1959), Ме- 


стые закапывания рыбьего жира, облепихового масла, ь 


сшевская, 1959; Н. Б. Никулина, 
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ретроплацентарной крови и содержашую витамины груп- 

пы В и сульфапил натрия. По мнению авторов. биомазь 

<пособствует регенерапии поврежденных тканей. 
Терапевтическую роль витаминов подчеркивают 


А. Б. Капнельсон и Н. К. Са\ликина (1950). А. Б. Кац- 
нельсон (1961, 1962\. Л. И. Блинова, Л. М. Пыпин и 
А. И. Шейнберг (1961), П. С. Каплунович (1964). Осно- 
вываясь на положении А. Б. Каннельсона о сталийном 
течении ожогового процесса, эти авторы разработали 
схему комплексной терапии ожогов глаз на различных 
этапах патологического пропесса. 

Учитывая резкое угнетение дыхательных функний ро- 
говипы при ожогах, введение кислорола под конъюнкти- 
ву рекомендуют А. И. Попова (1956), Т. Л. Овсепян 
(1956), М. В. Пархомовский (1958), А. Б. Капнельсон 
(1962), П. С. Каплунович (1969), З\уоБо4а (1952) и др. 

А. В. Ильченко (1964) наблюдала при лечении кис- / 
лородом тяжелейший иридоциклит и отрицательно от-( 
зывается об этом методе. — { 

Возможно. само по себе лечение инъекпиями кислоро- 
да и не причиняет вреда больному, однако оно, очевидно, 
может иметь лишь ограниченное применение, так как 
при некротическом повреждении тканей невозможно 
ввести под конъюнктиву достаточное количество кисло- 


Ц. М. Барг, 1956; Т. Г. Углова, 1959, 1964; Б. В. Прото. 


попов, С. А. Галчин, Н. Д. Мельников, 1960; ‚заНеп, 
1947; Масу, 1951; Назейтап, 1950; Гапазерииа, 1952. 
Риг, 1952; КШта, 1952; Затап, Коз!па, 1952; ТШез, 1953: 
@аззег, 1965; ЭКгхурсгаКк, Уе4гоз2, 1967, и др.). 
| Цель этой терапии — восстановить питание тканей, 
| расширить сосуды, улучшить крово- и лимфообращение, 
| увеличить приток питательных веществ и обеспечить уда- 


ление продуктов распада. 

Помимо сосудораеширяющего действия, ацетилхолин 
оказывает непосредственное действие на роговицу. 
| А. Я. Виленкина и М. Я. Фрадкин (1955) отметили бы. 
| строе исчезновение отека эпителия, даже в виде пузы- 

рей, при назначении 2,5% свежеприготовленного раство- 
т ра ацетилхолина. Ацетилхолин оказывает трофическое 

_х влияние на роговицу, участвуя в передаче нервного воз- 
\  буждения с нейрона на нейрон. Т. Г. Углова (1964) счи- 

тает, что ацетилхолин прежде всего препятствует обра- 

зованию тромбов в мелких сосудах, усиливает кровооб- 
ращение в них. Она рекомендует проводить лечение 
ожогов глаз инъекциями аутокрови совместно с анетил- 
холином, пенициллином и отсепаровкой конъюнктивы по 

Паб: ПО мнению АИТ о (1952), при закапы- 

вании в конъюнктивальную полость прискола и ацетил- 

холина, помимо сосудорасширяющего действия, имеет 
значение растворение и вымывание вредных токсических 
веществ. 

_Риг (1952), Пике-Е!Чег (1954), Б. Л. Поляк и 
П. В. Преображенский (1962) менее оптимистично, чем 
другие авторы, смотрят на действие сосудорасширяю- 
щих веществ, считая, что они полезны лишь при ожогах 
„ИП степени. Если же конъюнктивальные и перилимбаль- 
ные сосуды разрушены и тромбированы, сосудорасширя- 
ющие средства не могут оказать влияния на течение тя-. 
желого патологического процесса. 7%: 

_` Совершенной противоположностью описанному мето- 
является применение сосудосуживающих средств: 
рвасимптона (РЕ1зспег, Но4дезоп, \Марепааг, 1950; Ра- 
афо, 1953) и симпатола (И. Б. Давыдова, 1961; Ме- 
3; РШаф, ЗсВелк, 1960).. | 

ова (1961) применила лечение симпато- 
ных (28 глаз) с хорошими результатами. 

что 


большинства больных были 


" 


Вина стс ры 
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м Механизм действия сосудосуживающих средств неё- 
\) м ясен. Е1зсвег, Но45$оп, \Марепааг (1950) считают, что 
Мань эффект корвасимптона зависит от наличия в его составе 
о адреналина. НатшБигоег (1958) полагает, что после со- 
ь судосуживающего действия наступает относительная ги- 
ь перемия, приводящая к улучшению питания тканей. 

№. Настойчиво рекомендует лечение адреналином 

, А. И. Тартаковская (1968, 1970), которая на первое ме- 
а ` —<тб’ среди сосудистых нарушений после ожога ставит 
от токсический парез капилляров. А. И. Тартаковская счи- 
в и, тает применение сосудорасширяющих средств бесполез- 
Иде пу: ным при явлениях гемостаза и расширения капилляр- 


‘ной сети. Автор, однако, не проводит сравнительных ‘ис- 
следований по применению сосудорасширяющих средств 
(ацетилхолина, в частности) и адреналина. 

Между тем наши клинические наблюдения показы- 
вают, что даже при обширных некротических поврежде- 
ниях конъюнктивы в ближайшие часы после ожога часть 
сосудов находится в состоянии спазма, что можно: вы- 

7 1 етилхолиновую пробу. Поэтому мы 
‘считаем полезным применение сосудорасширяющих 
средств на ранних этапах ожоговой болезни глаз. Важ- 
но правильно дозировать ацетилхолин, применяя его 
в возможно ранние сроки после ожога (в виде субконъ- 
юнктивальных инъекций и частых инстилляций 5—10% р #" 
раствора) и своевременно отменяя по мере васкуляри-, | 
зации конъюнктивы. м о. 
_ Если же мы убеждаемся, что после применения аце- — 
холина в 1—2-е сутки в области глубоко пораже- = 
конъюнктивы и склеры сосуды не выявляются, 
тся покрывать склеру слизистой оболочко 
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Возлесь, Стезпе|, 1969, и др.). Основным преимуществом р 
данного метода, по мнению большинства авторов, явля. ий 
ется предупреждение симблефарона при тяжелых ожо. и 
гах глаз. | 12 
Многие работы последних лет содержат более сдер. т 
жанную оценку данного метода. А. И. Покровская и | 
Е. Е. Зеленина (1964) отмечают, что из 10 случаев ожо- в 
| гов Ш и 1У степени 6 закончились гибелью глаза и пол- 6 
| ным симблефароном, несмотря на энергичное комплекс- к 
ное лечение, включавшее инъекции аутокрови с пени- и. 


у 
| 
| циллином под конъюнктиву. 
| А. В. Ильченко (1964), А. М. Родигина, А. И. Быкова 
| и А. И. Макухина (1964) считают, что при тяжелых 
| ожогах лечение аутокровью с пенициллином не может 
заменить операцию Денига. А при поздних сроках обра- 
щения больного и отсутствии форменного зрения и опе- 
рация Денига, и консервативные методы, по мнению ав- 
} вор, оказываются малоэффективными. 
| . С. Копциовская (1964), В. И. Лазаренко (1965) 
| В сои распространенного некроза конъюнктивы 
предпочитают применять-фибринные пленки из донор- 
ской крови либо из аутокрови, А. А. Чернова (1967) 
хороший эффект получила при лечении щелочных ожо- 
гов сете офибринными пленками. 
реображенский (1965), сравнивая результаты 
".- в двух равноценных группах больных с ожога- 
ми глаз, отметил, что добавление инъекций аутокрови 
к комплексной консервативной терапии, предложенной 
Б. Л. Поляком в 1957 г., не оказало существенного влия- 
ния на течение и исход ожогов; поэтому нет оснований 
рекомендовать инъекции аутокрови в случае массовых 
ожогов глаз. 
раведенные \Уа1, Ренег (1967) клинические и мор- 
кие исследования показали, что применение 
при экспериментальных ожогах известью ус- 
есс лечения, но не влияет на интенсивность 
ния. 
ны отзывы о применении субконъ- 
’ аутокрови, можно видеть из 
Павлюченко (1967) сообщает, что 
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_  женных животных в роговицу и переднюю камеру здоро- 


применившей комплексное л 
ции аутокрови, острота зрения 
получена только у 3 больных 
Ш-У степени. В 18 случаях острота зрения не превы- 
шала 0,04, в 4 случаях была равна светоощущению, а 
В 3 случаях равнялась нулю. Стол: выраженный разно- 
бой в оценке одного и того же метода лечения можно 
объяснить, очевидно, прежде всего различным подходом 
к.определению степени тяжести ожога, потому что вряд 
ЛИ при особо тяжелых ожогах глаз можно Повысить 
остроту зрения до 1,0 и полностью предупредить тяже- 
лые сращения век с глазным яблоком. Назначая рацио: 
нальную терапию ожогов глаз, мы можем лишь приоста- 
новить дальнейшее расширение зоны некроза, с чем 
связано прогрессивно’нарастающее ухудшение процесса, 
и стимулировать жизнедеятельность сохранившихся при 
ожоге или малоповрежденных участков конъюнктивы, 
роговицы и других отделов глаз. 

Экспериментальные исследования, проведенные нами 
(В. М. Непомящая, 1970), показали, что субконъюнкти- 
вальные инъекции аутокрови при глубоких и обширных 
ожогах глаз во многих случаях способствовали прогрес- 
сивному ухудшению в состоянии глаз и нарастанию об- 
щей интоксикации у животных. 

_ Эти данные, а также четкая воспалительная реакция, 
возникающая при введении сыворотки или крови обож- 


ечение, включа инъек- 
‚б, была 


2 огами глаз 
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о 
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глаза, свидетельствуют о наличии в крови живот- 
‚ со свежими ожогами глаз токсических про 

оных оказывать вредное воздействие на 
огического процесса. о 
сдует сказать, что в последн р г 


У) 


Противовоспалительная терапия ( подавление её 


воспалительного процесса) Ро 

С 

Выше уже указывалось, что наряду с повреждением р 
| наружных оболочек глаза довольно быстро в воспали. 006 
| тельный процесс при ожоге вовлекается сосудистый дак 
| тракт (радужная оболочка и цилиарное тело). Вопрос ди 
| о применении мидриатиков при возникших иритах и кос 


иридоциклитах, однако, является достаточно сложным. 

| Тяжелые и 0собо тяжелые ожоги глаз нередко ослож- 

| вене повышением внутриглазного давления уже на 

самых ранних этапах ожогового процесса. Применение 

; атропина значительно повышает тенденцию_к_гипертен- 

зии, а также снижает сосудорасширяющее действие 
ацетилхолина. 

Вместе с тем тяжелый воспалительный процесс в ра- 
дужной оболочке и цилиарном теле с наклонностью 
к образованию задних синехий требует применения мид: 
риатиков. 

Наилучшим средством в таких случаях является ско- 
поламин в виде 0,254 раствора и мази, которые при- 
меняют часто, до 5—6 раз в день, поддерживая широ- 
кий зрачок. В более поздние сроки можно периодически 
‘пользоваться“и-адреналином, но весьма осторожно, так 
как иногда применение его осложняется кровоизлияния- 

ру. 
_ При склонности к повышению внутриглазного давле- 
ния применение мидриатиков всегда необходимо соче- 
тать с назначением гипотензивных средств общего плана 
(фонурит, гипотиазид, отвлекающие средства, пиявки 
на висок и т. д.), можно чередовать закапывание пило- 
ка ‘назначение скополаминовой мази под стро- 
лем за состоянием зрачка и внутриглазного 


вой болезни. Так, в первый период, 
реобладанием явлений альтерации, 
_ стимуляции регенераторных про- 

дов тканей глаза, что 
расширяющих средств. 


Большое значение в ликвидации воспалительного про- 
цесса имеет применение кортикостероидов. 

Кортикостероиды оказывают ‘противовоспалительное 
действие, тормозят экссудативные процессы, клеточную 
инфильтрапию, до некоторой степени предотвращают но- 
вообразование кровеносных сосудов в роговице, пони- 
жают аллергическую реакцию при ожогах глаз. Боль- 
шинство клинических наблюдений по применению корти- 
костероидов касается небольшого количества случаев, 
а иногда являются единичными, поэтому нет еще едино- 
го мнения о методике их применения. 

На благоприятное действие кортикостероидов при 
ожогах глаз указывают Ц. М. Лангер (1956), С. Г. Ма- 
гильницкий (1957), М. В. Пархомовский и И. Я. Чистик 
(1960), А. И. Ершкович (1961), А. А. Чернова (1964), 
П. И. Павлюченко (1964), П. С. Каплунович (1968), 
ГеаНеу (1952), Пепе, Пойепк (1956). 

А. И. Ершкович (1961) считает, что инъекции корти- 
зона и гидрокортизона следует применять_сразу_после _ 
о 7 Сочетая их _видами_ лечения. 
` Б. В. Протопов, С. А. Галчин и Н. Д. Мельникова 
(1960) высказывают мнение о том, что кортизон поле- 
зен не’ на всех этапах лечения. Когда воспалительная 
 енкция Слабе ткани ИПемичны и необходимо примене- 
ние сосудорасширяющих средств, кортикостероиды 
вредны. Их следует включать в комплекс лечения с кон- 
ца первой — начала второй недели. 3.583 

Такого же мнения придерживаются . Па 

964), А. И. Тартаковская 
‹ иены 
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П. С. Каплунович (1969), однако, замечает, что при. 

менение ТиоТЭФ ведет к деэпителизации и усилению 088 
отека роговицы, и считает этот препарат неприемлемым Ос 
в лечении ожогов глаз. р я 
К подобным назначениям, так же как и к мерам, резко и Г 
| угнетающим регенерацию тканей глаза (например, рент- у и 

К} генотерапии), следует прибегать с большой осторож- (и 
| ностью, учитывая склонность ожогового процесса к ре- ик 
а цидивам воспаления, поздним изъязвлениям роговицы Ре 
| ит. д. дя" 
Удаление токсических продуктов, скопляющихся конва’ 


в ткани в результате некротического распада 


Явлениям интоксикации в патогенезе ожогов глаз 
отводится особая роль. Накопление токсических продук- 
тов связано с некротическим распадом тканей, который 
в свою очередь зависит как от первоначального повреж- 
дения, вызванного ожогом, так и от степени нарушения 
обменных процессов в тканях, следующего за ожогом. 
Поэтому все лечебные мероприятия, которые повышают 
обменные и регенераторные процессы в глазу, служат 
мерой, предупреждающей дальнейшую гибель тканей и 
образование токсических продуктов. 

На непосредственное удаление токсических продуктов 
из тканей глаза направлен ряд хирургических вмеша- 
тельств, предпринимаемых окулистами как в ранних, так 
и в более поздних стадиях ожогового процесса. 

_ Способствует выведению токсинов из тканей глаза 


применени асширяющих средств, так как вос- 


становление БВОТОКА в пораженной конъюнктиве соз- 


- возможность не только интенсивной доставки 
ных веществ к обожженным участкам, но так- 
к быстрому выведению из тканей на- 

` о ИРЕНА, и ион метабо- 


Иммунотерапия (воздействие на процесвы 
аутосенсибилизации и аутоинтоксикации) 


Основанием для направленной нотерапии в кли- 
нике послужили приведенные во П аве эксперимен- 
тальные исследования, показавшие, что применение им- 
мунной сыворотки способно в значительной мере осла- 
бить либо полностью нейтрализовать вредное влияние 
аутотоксических реакций на течение ожогового процесса 
и предупредить тяжелые вызываемые ими осложнения. 

Для лечения больных с химическими и термическими 
ожогами глаз применялась гомосыворотка ожоговых ре- 
конвалесцентов, которую мы получали из Центрального 
ордена Ленина института гематологии и переливания 
крови (ЦОЛИПК) и Одесской станции переливания 
крови. Согласно методике, разработанной ЦОЛИПК, сы- 
воротка ожоговых реконвалесцентов считается активной, 
если донорами являются лица, перенесшие ожоги кож- 
ных покровов П и Ш степени на площади не менее 10% 

‚ Оптимальный срок получения сыво- 
ротки у таких реконвалесцентов — в течение года после 
выздоровления от ожога (И. К. Корякина, С. В. Скур- 
кович, Н. А. Федоров, 1960; В. Н. Казакова, Л. Н. Пуш- 
карь, М. И. Косяков, 1965, и др.). 5 
_— По данным В: Н. Казаковой (1963), в ряде случаев 


дни мы увеличивали дозу до 1 \ В первые дни пола 
ожога больные получали инъекции сыворотки ежеднев. 
но, по мере улучшения состояния глаз сыворотку вво- 
дили через день, затем через Э-ЕЗлНЯ. При ожогах сред. 
ней тяжести больные получали в среднем 6—8 инъек. 
ций, при тяжелых и 0С0б0 тяжелых ожогах — 10— 


15 инъекций. В отдельных случаях при особо тяжелых 
ожогах больные получали свыше 20 инъекций на, курс, 

Ни у одного больного не было отмечено аллергиче- 
ской реакции на введение сыворотки. Она быстро рас: 
сасывалась из-под конъюнктивы и не мешала наблюде- 
нию за динамикой патологического процесса. 

Лечение сывороткой ожоговых реконвалесцентов про- 
водилось нами только при ожогах средней тяжести, тя: 
желых и 0собо тяжелых. 

Сыворотку ожоговых реконвалесцентов при ожогах 
средней тяжести получали 106 больных (113 глаз). Поч- 
ти в половине случаев (50 глаз), помимо сыворотки, 
больные получали только мидриатики и дезинфицирую- 
щие капли и мази (растворы сульфацила натрия, лево- 
мицетина, стрептоцидовую мазь, синтомициновую эмуль- 
сию). Остальные больные после полного завершения 
эпителизации роговицы получали также кортизон или 
гидрокортизон в каплях с целью предупреждения васку- 
ляризации роговицы и ликвидации остаточных воспали- 
тельных явлений. 

В ряде случаев, при сравнительно позднем поступле- 
нии больных и наиболее тяжелых поражениях глаз в этой 
группе, мы применяли антибиотики в виде внутримы- 
шечных инъекций или добавления пенициллина или 

стрептомицина к сыворотке реконвалесцентов. Больные 
с двусторонним поражением глаз, особенно те, у кото- 
рых на втором глазу ожог был тяжелым или особо тя- 
желым, получали внутривенные вливания 40% раствора 
глюкозы и тканевое лечение. 

Анализ результатов лечения больных с ожогами сред- 
ней тяжести, получавших в качестве основного лечебно- 

го метода сыворотку ожоговых реконвалесцентов, и 
у больных, получавших комплексное лечение без инъек- 
иммунной сыворотки (46 больных — 54 глаза), 
в преимуществе нового метода патогенети- 
глаз. А-ьсй 


тах, полученных при лечении ожогов глаз сывороткой 
реконвалесцентов, что зависело от быстрой ликвидации 
воспалительного пропесса и нормализации процесса ре- 
генерапии, приводящих к восстановлению зрительных 
функций. Только у 2 больных из 113 острота зрения 
осталась такой же, как и при поступлении; во всех ос- 
тальных случаях наступило улучшение остроты зрения, 
причем у большинства больных абсолютный прирост 
остроты зрения был значительным. 

В группе больных, где сыворотка реконвалесцентов 
не применялась, регенераторные процессы протекали бо- 
лее вяло, в 7 случаях из 54 добиться повышения зре- 
ния не удалось, а на одном глазу острота зрения ухуд- 
шилась. Острота зрения 0,85—1,0 была получена только 


в !/з случаев (33,3%), в то время как среди больных, 


Таблица 7 
Результаты лечения ожогов глаз средней тяжести 


Острота зрения при выписке 


_ Острота зрения 
при поступлении 


Общее коли- 
чество глаз 
0,12—0,2 
0,25—0,4 
0,5—0,7 
0,85—1,0 
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льной К. Ожог роговицы аммиаком средней тяжести, ое 

5. ад эрозия и помутнение роговицы. Острота зоегАй: 
зрения 0,1 не коррегируется. Е знилИ 
1 Б ой К. Состояние глаза после лечения, -й день. Я 
ры а тори прозрачна, за исключением незначитель- и 
ного помутнения у лимба. Острота зрения 1,0. } 
Я 

которым проводилась иммунотерапия, такая острота зре- = 
ния достигнута в 54,8% случаев, несмотря на то что ис- | з 
ходные оптические функции в этой группе были хуже, ур 


чем в предыдущей (табл. 7). ь 
Большинство больных с ожогами средней тяжести по- 
ступили в первые дни после травмы. Однако не только 
в ранних стадиях, но и при более позднем поступлении 
больных после безуспешного лечения в других лечебных 
учреждениях применение сыворотки ожоговых реконва- 
лесцентов приводило к благоприятным результатам. 


Больной К., 36 лет, поступил через 9 дней после ожога правого 
глаза-нашатырным-спиртом. Направлен из районной больницы в свя- 
зи с прогрессирующим ухудшением состояния глаза. 
_ При поступлении: глаз резко раздражен, роговица. в центре и 
нижней половине мутна, серого цвета, имеется глубокая эрозия } 
неправильной формы _с рыхлыми, неровными краями. Чувстви- 
тёльность роговицы отсутствует. Острота зрения 0,1 не корригирует- 
ся (оис. 17). 
— Больной. получил б-инъекций-еыворотки ожогового`реконвалесцен: 


та <о стрепто мицинои под кснъюнктиву, 5 внутривенных вливаний 
тлюкозы 6 аскорбиновой кислотой, местне—“альбуцид, рыбий жир, 
и ииерадтоцидовую мази. При выписке глаз спокоен, 

розия заэпителизировалась, почти полностью рассосались помутне- 
ния-роговицы. Острота-зрения 1,0 (рис. 18). ы ч--- 5 


_Не! менее четко выраженными были различия в ис- 
ходах и течении, патологического процесса у больных 
с тяжелыми ожогам 


с тя: и глаз, у которых ожоговая травма 
вызывала более глубокие и обширные повреждения гла- 


за. Этот факт особенно подчеркивает лечебную эффек- 


тивность сыворотки реконвалеспентов при ожогах глаз, 
так как если при ожогах средней тяжести в какой-то 
мере можно рассчитывать на спонтанное выздоровление 
глаза под влиянием активизапии защитных сил организ- 
ма, то тяжелые ожоги, даже при применении комплекс- 
ной терапии (противоинфекционной, тканевой и т. д.), 
характеризуются затяжным и осложненным течением и 
заканчиваются, как правило, значительным снижением 
зрительных функций. 
`Учитывая, что в сложном патогенезе тяжелых ожогов 
глаз аутоинтоксикация является лишь одной, хотя и 
очень важной, стороной патологического процесса, мы 
всегда при тяжелых и особо тяжелых ожогах глаз при- 
меняли комплексную терапию, включающую сосудорас- 
ширяющие средства, преимущественно ацетилхолин 
в каплях и в инъекциях под конъюнктиву, дезинфици- 
рующие растворы и мази местно. В наиболее тяжелых 
случаях антибиотики вводили внутримышечно под конт- 
ролем бактериологических исследований, чередовали 
внутривенные вливания 40% раствора глюкозы и уротро- 
В о атрия, назначали 
таминотерапию (витамины А, группы В, С). После 
за я эпителизации роговипы применяли _кортизон 
либо гидрокортизон в инъекциях и каплях. 
При тяжелых ожогах глаз сыворотка ожоговых рек 
алеси рименялась на 160. таза ‚а о сыворот- = 
| но на 35 глаз х | 


№ — 


Таблица 8 
Результаты лечения больных с тяжелыми ожогами глаз 


Острота зрения при выписке 


=> р. 
Ба — 
Острота 25 ь = 2 — с ы 
зрения при Фа 55| & © $ = [ $ © 
{посгуплении ЕЯ: |: ЗА. р] ы :| Е. г 
21 |= т 
о но Я о п и Се 
| 1 р 57 — 9 8 _6_ 19_ 10_ 10 4 
ПВ в |221 
я 
5 рг. сеМа 


-- 0,01—0,02 


раза чаще, чем при 

‚64,6 и 15,8% слу- 

быть одноврем енно 
7 * < 


Габлица 9 
Частота осложнений, возникавших в течении ожоговой 


болезни 
при лечении больных сывороткой ре конвалесцентов 
и в контрольной группе 
Осложнения (количество глаз) 
о Об га т 
я [ ы 
5 т Е Ви: > 
Группа больных и вид| & 5 та я 85 Е Е 
применявшей:я я Е Е Е 2. по |хо 
терапии 8 Ё а | ба | 38 ко |255 
@ 5 Ва | 6Я Е5 Ех |558 
® 5 на ва а 58 | Н3к 
А 5 ЕЕ: ЕЗ а я Е: 
<= 3 ЕЕ | 85 | ч83| 9= | ВЕБ 
Се у) цы А |225 | &® |290 
а о РИ ее 
Группа  больных,| 160 139 4 3 -- Й 14 
получавших инъ- (84,2%) 
екции сыворотки 
реконвалесцен- 
тов -- комплесное 
лечение х 
э—ж—ж—ж—ж—ж—ж—ж 
Контрольная группа| 35 и 13 6 3 5 
больных, — полу- (35,4%) 


- чавших комплек- 

_ сное лечение без 
сыворотки рекон- 
валесцентов 


В рувне больных, не получавших сыворотки, он был 
больше на 19,5 дня и составил 57,3 дня. 
Такое различие в результатах лечения тяжелых ‚ожо- 
< лоннай мы считаем возможным 
1 сыворотки. 


Рис. 19. Больной М. Тяжелый ожог конъюнктивы и роговицы кар- 
бидом, 2-й день. Острота зрения 0,02. 


Рис. 20. Больной М. Состояние глаза после лечения. Острота зре- 
ния 0,2, с диафрагмой 0,5. 


тива гладкая, спаек нет, роговица в центре и наружной половине 
почти прозрачна, во внутренней имеются неинтенсивные помутнения 
с небольшим количеством сосудов. С глазного дна виден яркий 
рефлекс, глазное дно без патологии. Зрачок широкий. Острота зре- 
ния 0,2 с диафрагмой 0,5 (рис. 20). 


В ряде случаев назначение сыворотки реконвалесцен- 
тов способствовало улучшению состояния глаз с тяже- 
лыми осложнениями, возникшими вследствие ожога. 

Группа особо тяжелых ожогов представляла _ собой 
чаще всего необратимые поражения, основной чертой 
которых ет этих ожогов 
усугублялась еще и поздним поступлением больных, ко- 
торые направлялись в институт из других лечебных уч- 
реждений после безуспешного лечения консервативными 
и хирургическими методами (главным образом инъек- 
циями аутокрови) в состоянии резкого ухудшения пато- 
логического процесса, требовавшего в большинстве слу- 
чаев хирургического вмешательства. 

ь Каково же влияние инъекций сыворотки ожоговых ре- 
у - конвалесцентов на течение и исходы патологического 
=: процесса при особо тяжелых ожогах глаз? Если при 
редней тяжести во многих случаях мы могли 
цобиться полного восстановления прозрачности рогови- 

‚и нормальной остроты зрения, то при тяжелых ожо- 

9 с глубоким поражением роговицы высокая 

_ отмечалась редко, 


за и патологической регенера 
ния. Поэтому восстановлени 
ты зрения, сохранение це 
преждение или ликвидаци 
приводящих к потере зр: т 
при особо тяжелых ожогах к благ ятным исходам. 

Только 77 из 168 больных с особе лыми ожогами 
глаз поступили не позднее 10-го дня. Остальные боль- 
ные поступилив-сроки от 11-го дня до 6 месяцев после 
ожога. В большинстве случаев у этих больных отмеча- 
лись такие тяжелые осложнения, как массивный экссу- 
дат в передней камере, язвы, инфильтраты и истончения 
роговицы, помутнение хрусталика, повышение внутри- 
глазного давления. Острота зрения в этих случаях не 
превышала светоощущения с правильной и неправиль- 
ной проекцией света. 

Даже в сравнительно благоприятных случаях течение 
0с0бо тяжелых ожогов отличалось длительно не зажи- 
РУ вающими, рецидивирующими эрозиями, образованием 
«= ; сращений между веками и глазным яблоком вследствие 
онвал избыточного разрастания соединительной ткани. 

В. 25 случаях была предпринята кератопластика, при- 
чем в 14 случаях она производилась по поводу истонче- 
ния роговицы, отмеченного при поступлении больных, 
В 5 случаях истончение наступило в процессе лечения, а 
в 6 случаях была сделана лечебная послойная пересад- 
ка при длительно не заживающих эрозиях. 

Тектоническая кератопластика, произведенная на фо-_ 
не комплексной терапии, 1 иммунную сыво- 

Е ла сохранению _ целости глазного. 
всех больных, ме двух, у которых процеде 


НОСИЛИ 


Рис. 21. Больной О. Левый глаз после особо тяжелого ожога 90% оды 
уксусной кислотой. Острота зрения — светоощущение с правильной йе и 
проекцией. 161 


Рис. 22. Больной О. Левый глаз после лечения. Острота зрения 0,02. Так 


Состояние: глаза значительно улучшилось. Конъюнктива обоих глаз тяжес 
васкуляризировалась, образовавшиеся рубцы были достаточно неж- 
ными и не нуждались в хирургическом лечении. 

Роговица заэпителизировалась и стала несколько прозрачнее, хо- 
тя в ней оставалось значительное количество сосудов. Острота зре- 
ния повысилась на правом глазу до 0,03, на левом до 0,02 (рис. 22). 


Особенностью приведенного случая является отсутст- 

вие осложнений в течение всего периода болезни, хоро- 

№ шая регенерация конъюнктивы и роговицы под влия- 
нием проведенного лечения. 

Анализ полученных результатов показывает, что вклю- 
чение сыворотки реконвалесцентов в комплекс лечебных 
мероприятий при особо тяжелых ожогах глаз способст- 
вует в ряде случаев предупреждению тяжелых осложне- 
НИИ в течении ожога, сохранению либо некоторому улуч- 
шению зрительных функций даже при тяжелых пораже- 
ниях, которые на первый взгляд кажутся безнадежными. 
_ Лучшая острота зрения отмечалась в тех случаях, 
когда сохранялся хотя бы небольшой участок более или 
неспособной ткани роговицы и когда некроз 
зы занимал более половины, но не всю по- 
> глазного яблока. Менее поврежденные участ- 
И бы источником дальнейшей регенера- 
начиналась эпителизация роговицы 
кротические участки конъюнк- 
конъюнктивы глазного ябло- 

ания роговицы, усилива- 


лось токсическое влияние пораженных гканей, надолго 


задерживались восстановительные процессы. Прогресси- 

ровало истончение роговицы, а в ряде случаев наступа- 

ла частичная перфорация ее. 
Нередко больные с особо тяжелыми ожогами глаз | 

нуждались в последующем хирургическом лечении, так 

как некротические поражения конъюнктивы в большин- 

стве случаев заканчивались рубцовыми сращениями век 

с глазным яблоком. Обширный или полный симблефа- 


рон отмечен в исходе ожогов на 35 глазах, на 9 глазах 
был частичный симблефарон, на 17 глазах образовались 
рубцы, не требующие хирургического лечения, и на 16 
глазах, главным образом после поражения аммиаком, 
своды были нормальными (анализ касается 77 глаз, где 
лечение было начато в сравнительно ранние сроки). 

Таким образом, изучение ожогового процесса в кли- 
нике показало, что ожоговые поражения глаз средней 
тяжести, тяжелые и особо тяжелые приводят к возник- 
новению тяжелого патологического процесса, который 
требует активной терапии для его ликвидации и восста- 
новления зрительных функций. 

Только при легких ожогах глаз можно ограничить ле- 
чение назначением дезинфицирующих капель и мазей, 
но и в этих случаях требуется врачебное наблюдение. 

Сыворотка реконвалесцентов, перенесших ожог кож- 
ных покровов, может быть использована при лечении 
ожогов средней тяжести в качестве самостоятельного ры 
метода, включающего, кроме иммунной терапии, приме- ча 
_ нение дезинфицирующих средств. м 
_ Более тяжелые ожоговые поражения глаз треб 
комплексной терапии, которая, помимо инъек С 

тки реконвалесцентов, должна включать г 


сах рассавывающей И дес св ы ее. и. 
а также в хирургическом леч еек ранения 
ыы ‚Вим ЛЯ ‹есса харак- 
последствии в глазу через 
терны рецидивы 1 о И й 
длительный срок 1 Н ИВ 
Эти рецидивы могут усу гублять С + глаза и яв- 
ляться причиной дальнейшего ухудите зрения. 

Отдаленные наблюдения за больными, получавшими 
сыворотку реконвалесцентов, показали, что в 78,3% 
всех случаев зрительные функции не ухудшались, а во 
многих случаях (40%) даже улучшились через длитель- 
ные сроки после ожога. Это свидетельствует о том, что 
| процессы регенерации роговичной ткани не заканчива- 

ются с наступлением полной эпителизации и прекраще- 
нием воспалительных явлений в глазу. 

Значительно способствует повышению зрительных 
функций тканевая терапия, которую мы назначаем всем 
больным после выписки из стационара. 

Тканевая терапия назначалась больным в виде под- 
кожных инъекций экстракта алоэ, ФиБС или торфота 

— по | мл ежедневно, 30 инъекций на курс, 3 курса в году 

с перерывом 1/2 месяца. 

Прекрасным средством для рассасывания остаточных 
помутнений роговицы после ожога являются субконъ- 

\ юнктивальные инъекции торфота, которые мы проводим 
\ ) по _0,3— мл через день (а иногда и ежедневно), 15— 

к 90 инъекций НЯ“курс (Н. А. Пучковская, Д. Г. Бушмич, 
:| В. М. Непомящая, Я. С. Галацкая, 1968) . 

В случаях длительной светобоязни либо при частых 
рецидивах воспаления в глазу больным проводятся пов- 
торные курсы инъекций сыворотки реконвалесцентов (по 
о день, 12=15 инъек- 
“ций на курс), которая обладает десенсибилизирующим 
действием (Н. А. Пучковская, Н. С. Шульгина, В. М. Не- 
помящая, Е. И. Клюцевая, 1970) . т ие" 

_ В 21,7% случаев наступило ухудшение зрения, причем 
9 сия: нЕ у больных, перенесших особо 
Ее к овными причинами ухудшения зре- 


в. ии ращений веко глазным 
с нара е рубцовой ткани на роговицу, ре- 
ото процесса, эрозии роговицы, 


ожогов. 
зоспаления, ВС 
тосле выписки 0 лы 
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Глава У 


ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ОЖОГОВ ГЛАЗ 


Уже давно офтальмологами предпринимались попыт- 
ки хирургическим путем воздействовать на течение ожо- 
гового процесса. 

Так, МеГаирВИп (1946, 1952) писал о хороших ре- 
зультатах, полученных им при полном удалении эпите- 
лия с поверхности обожженной роговицы тотчас же 
после промывания глаза после ожога. Однако другие 
авторы не получили хороших результатов от применения 
этого метода. 

Для уменьшения напряжения в обожженных тканях, 
быстрого удаления химического вещества, скопившегося 
в субконъюнктивальной ткани и удаления токсического 
транссудата Раззо\у (1939, 1955) предложил делать на- 


Опо\зКЬ \УеККа (1956) указывают на необходимое 
применения раннего парацентеза в сочетании с другими 
методами лечения при ожогах глаз. Другие ав. 
торы (А. В. Ильченко, 1964; Сгапь 1950; Бике-Е\4ег, 
1954) не отмечают благоприятного действия парацен- 
теза. Е и 

В Институте глазных болезней и тканевой терапии 
имени В. П. Филатова лечилось немало больных, кото- 
рым на предыдущих этапах лечения производился ран- 
ний парацентез. Однако состояние пораженного глаза 
при поступлении больных в институт было весьма тяже- 
лым. У больных с повышенным внутриглазным давле- 
нием на месте произведенного парацентеза мы нередко 
наблюдали передние синехии и развитие частичной ста- 
филомы роговицы. В настоящее время при ожогах глаз 
мы не производим парацентез. 

С целью восстановления перилимбального кровообра- 
щения и предупреждения развития сращений век с глаз- 
вым яблоком Пет (1912) предложил удаление в пер- 
вые 24—36 часов после ожога некротизированных уча- 
стков конъюнктивы и пересадку на их место лоскутов 
слизистой оболочки ротовой полости больного. Положи- 
тельный результат от операции Денига отмечали 
В. П. Филатов (1931), ТШез (1938). Трупную слизистую 
оболочку пересаживали Л. В. Зенкина (1939), А. П. Да- 

ы тей (1940). П. И. Павлю- 
(1956, 1958), используя метод ангиорентгеногра- 
показал, что операция Денига способствует более 
ому восстановлению перилимбальной сети и при- 
‘лучшим исходам. При значительном некрозе 
гивы Б. Л. Поляк (1957, 1961), С. М. Хаютин 
М. Родигина, А. И. Быкова, А. И. Макухина 
‚ А. В. Ильченко (1964), Уе]ЧоузКу (1963), Нешс 
считают пересадку слизистой оболочки по Дени- 

вх { 
наметилась тенденция у ряда автороз 
ции Денига (Т. Л. Овсепян, 1956; 
1957; Г. Б. Исаева, 1960; А. Б. Кац- 
. Протопопов, С. А. Галчин, 1964; 


применяем. ‘пересад- 
р боком 


обнаженной в течение длитель и, это небла- 
гоприятно сказывается на прилежащих участках роговой 
оболочки, которые, как правило, мутнеют. Из всех тка- 
ней, какие предлагались для этой цели, все же наиболее 
доступной и эффективной является слизистая оболочка 
полости рта самого больного. 

Время пересадки, указанное Денигом (24—36 часов 
после ожога), должно выдерживаться, так как пересад- 
ка лоскутов В более поздние сроки может закончиться 
их отторжением и бурной воспалительной реакцией со 
стороны пораженного глаза, хотя мы не всегда наблю- 
дали развитие такой реакции при пересадке лоскутов 
в более поздние сроки. Очень важным является способ 
укрепления лоскута. Дениг и другие авторы, как прави- 
ло, пришивали лоскут слизистой оболочки к конъюнкти- 
ве на границе некротического участка. Такой способ 
укрепления является причиной смещения и утолщения 
лоскута. Необходимо пришивать слизистую оболочку 
швами, проведенными через передние слои склеры, плот- 
‘но натягивая ее на поверхность склеры. При этом спосо- 
бе смещения лоскутов и утолщения пересаженной сли- 
зистой оболочки мы никогда не наблюдали. 

Что касается красной окраски пересаженной слизи- 
_стой оболочки, на что как на недостаток указывают от- 
дельные авторы, то это вполне устранимо в дальнейшем. 
Через несколько месяцев можно удалить пересаженную 
стую оболочку в области глазной щели по обеим 
оронам роговицы и покрыть раневую поверхность 

чктивой глазного яблока из рядом лежащих уча- 
> иУро 


ного времен 


я 
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Большое место в хирургическом лечении ожогов гла 
и их последствий занимает керат тика. Действитель 
но, начиная с первого дня, когда произошел ожог глаза 
и на протяжении всего ожогового процесса, а затем я 
при последствиях ожогов глаз кератопластика может ока. 
заться крайне необходимой и единственно эффективной 
|| операцией. 

$ Можно выделить следующие виды пересадки роговой 
оболочки по их целевой установке и типу операции. 


В Таблица 10 
Виды кератопластики, показанные при ожогах глаз и их последствиях 


Сроки проведения 


Цель кератопластики Тип операции после ожога 


Полная послойная В течение первых 24 
часов 

Послойная, сквозная и | В течение всего ожо- 
послойно-сквозная гового процесса 

Послойная и поверх-|В течение всего ожо- | 
ностная послойная гового процесса 

Частичная, полная, | Через 12 месяцев и 
почти полная послой- | более 

ная и перифериче- 

ская послойная 


Неотложная 


Ранняя тектоническая 


Ранняя лечебная 


Оптическая 
ел. + 


у: 


видно из табл. 10, на протяжении всего периода 
процесса, а в дальнейшем и при последствиях 
з показаны разные виды пересадки роговой 


я на операциях пересадки роговой оболоч- 
е показаны в ранние сроки после ожога. 
МАЕ „14 
е кератопластика 
ны | 


Зи ны 


о Из опыта хирургов известно, что своевременное и ра- 

лак а, у дикальное освобождение обожженной зоны от некроти- 

и 4 ы ческих и нежизнеспособных тканей уменьшает возмож- 

Но ме ность развития явлений аутоинтоксикации, инфекции и 

м других осложнений и благоприятствует процессам реге- 

пере нерации. Поэтому можно было предположить, что и при 

ип аДКи м тяжелых ожогах глаз предпочтение, возможно, следует 

У опер И отдать хирургическому методу обработки (некрэктомии 

Ц, с последующей кератопластикой), так как одна только 

аб консервативная терапия при тяжелых ожогах глаз не- 

и а | редко не в состоянии задержать прогрессирование про- 
т цесса и оказывается недостаточно эффективной. 

М Еще в 1931 г. В. П. Филатов при термическом ожоге 

роны конъюнктивы и роговицы, помимо операции по Денигу, 

произвел также гомопластическую пересадку эпителия 

о с тонкими слоями роговичной ткани на обожженную по- 

‚ течение первых верхность роговицы. М. М. Золотарева (1957), 


Н.Г. Гольдфельд (1967), Роепек (1952), Уе]ЧоузКь 
Нес (1964), АБег (1968), Нешс (1969) и др. также 
применяли у больных с тяжелыми ожогами послойную 
пересадку роговой оболочки. Однако к такому лечению 
указанные выше авторы приступали только после ис- 
чезновения острых явлений. 

Между тем если согласиться с необходимостью и важ- 
ностью первичной хирургической обработки роговицы 
после тяжелых ожоговых поражений глаз, то это вме- 
шательство необходимо производить радикально и в в03- 
можно более ранние сроки после поражения. зи 


атопластике были пр 
‚С.Р. Мучник, 1964 


в 
1 © 
ме ОР аб т 
производ в 48 я 
й о ЗИЛИ 6 ай # 
а › ПОСЛОИНУЮ пь. ке 8 
г. е. на ране. ия 8 1 
вую поверхнос“ ая 
ую верхность пере. и ие 
саживали рансплан. Рив ср 
тат, состоящий из пе. 5Р и. иле 
редних слоев роговой об п 
оболочки. Операция, 6% сй 
произведенная в пер- Се и: 
5-9 ог тала Я 480 | 
вые 24 часа после ожо- 308 0кой0 
В га, дала более чем у 8 тораЖ 
| половины ’оперирован- При даст 
| ных животных полно- топ .0 
| Рис. 23. Ожог глаза кролика 40% к ах г : К ое 0 
серной кислотой. Через 6 часов после  ЦЕенное приживление (08 , 
ожога произведена неотложная по- трансплантата с пол- подойы 
слойная кератопластика. НЫМ ИЛИ ПОЧТИ ПОЛНЫМ ил ПО 


сохранением его про- 
зрачности. Особенно эффективными оказались опера- 
ции, которые производились в ближайшие 6 часов после 
ожога. 

Ожоги 40% серной кислотой вызывали очень тяжелые 
поражения глаз. У контрольных кроликов воспалитель- 
ный процесс сопровождался интенсивной лейкоцитарной 
инфильтрацией, приведшей у всех животных к расплав- 
лению роговичной ткани и затем к прободению глазного 
яблока. И при этих ожогах, которые без лечения неиз- 
менно заканчивались гибелью глаза, полная послойная 
пересадка роговицы, произведенная в течение ближай- я 
ших 6 часов после ожога, заканчивалась у 70% проопе- й 
рированных животных полноценным приживлением 
с полным или почти полным восстановлением прозрач- 
ности роговицы (рис. 23). Операции, произведенные з 
сроки более 24 часов, оказывались неэффективными — 
все глаза погибали. 

Неотложная послойная пересадка роговицы оказыва- 
ла благоприятное влияние и при ожогах глаз 
ным спиртом. Применялись две концентрации 
щего вещества — 10 и 25% растворы. 

При ожогах 10% раствором нашатырного спирта опе- 
рация, произведенная в первые 6 часов после пораже- 
ния, заканчивалась в 40% случаев полным восстановле- 
нием прозрачности роговицы, в 20% случаев трансплан- 

оставался полупрозрачным. При операции через 
ле ожога процент полноценных или почти 


нашатыр- 
обжигаю- 


“ь, ы ь \ полноценных при КИВЛ 

‚Ч м, ле при таких поражениях | | 
р ` плавлялась в 90%^ случаев. 

м т, Даже при тяжелейших ожога» глаз, вызвг 5 

- ‘огах глаз, вызванных 950 

а к м, раствором нашатырного спирта, - 


к 30. В контро- 
мутнела либо рас- 


которые у к ‹ 
МЗ, м, животных в 100% случаев ааа мн. 
ру Зе и расплавлением роговицы, операция неотложной по- 
Часа Я } слоиной кератопластики, произведенная в ближайшие 
Дала бе _ 6 часов после поражения, давала полноценное прижив- 
вины ве ы ление с полным или почти полным восстановлением про- 
ор зрачности роговицы в 36,4% случаев, а после 8—94 ча- 


ЖивотнЫ сов — около 20% таких приживлений. 
06 иж При поражениях глаз известью операция неотложной 
Спланта Лень кератопластики, произведенная в ближайшие 6—10 ча- 


та С сов после ожога, благоприятно заканчивалась у 50% 

ПОЧТИ полныу подопытных животных; трансплантаты при этом сохра- 

М ео пр з няли полную или почти полную прозрачность. Оператив- 
казались опере ное вмешательство, предпринятое через 16—24 часа 


после поражения, давало полноценное приживление 
трансплантата с сохранением его прозрачности в 35,7% 
случаев. У контрольных животных после поражений глаз 
известью прободение роговицы и гибель глаза отмеча- 
лись в 83,4 случаев. 
' Ожоги расплавленным металлом (сплав Вуда нагре- 
_  тый до 100°С) вызывают тяжелые поражения в рого- 
о вичной ткани, характеризующиеся резкими деструктив- 
ными процессами во всех ее слоях. Пораженные т 
роговицы приобретают при этом. ‘мраморно-белы < 
‚ Уже в ближайшие после ожога часы отмечаются — 
шения не только в эпителии и в строме 
‘в деспеметовой оболочке и в эндотелии. 
‹ животных в 93% случаев роговиц 


ЦВ 


Рис. 24. Гистологице. 
ский срез роговой 
оболочки через 2 ме. 
сяца 20 дней после 
неотложной — послой- 
ной  кератопластики, 
произведенной через 
16 часов после терми- 
ческого ожога рогови- 
цы. Структура транс- 
„  плантата приближает- 
м сяк нормальной. 


ность, строение роговицы мало отличается от нормаль- 
ного (рис. 24). 
°— Таким образом, экспериментальные наблюдения сви- 
детельствуют о том, что неотложная послойная керато- 
пластика роговицы с предварительной некрэктомией, 
з нятая в очень ранние сроки (первые 24 часа) 
тяжелых ожогов глаз кислотами, щелочами и вы- 
температурой, способствует в значительном про- 
деструктивного процесса, сохра- 
ности роговой оболочки. Они под- 
‘при тяжелых поражениях в рогови- 
жизнеспособные элементы, которые при бла- 
условиях могут восстановить свою мор- 
и. Чем 
во 


послойной кератопластики при 
з в эксперименте подтвержда- 


и браженский, 1964; 
альчук и П. И. Хлыбов, 


у 


Клинические набл юдения 


Имеющиеся клинические наблюдения (Н. А. Пучков- 
ская, В. М. Непомящая, 1966; П. В. Преображенский, 
1964; Л. Ф. Лазаренко, 1965; АТфег!, 1966, 1968) под. 
тверждают эффективность неотложной послойной кера- 
топластики при ожогах” глаз. Клинических наблюдений 
по неотложной кератопластике, произведенной в первые 
сутки после ожога, имеется еще немного. Это объясняет- 
ся тем, что в первые часы состояние обожженной рого- 
вицы и глаза в целом нередко кажется значительно ме- 
нее тяжелым, чем это есть в действительности, и лишь 
позднее выясняется, что у больного очень тяжелое по- 
ражение глаза. Вследствие этого не всегда легко решить- 
ся на неотложную пересадку в первые же часы после 
ожога. Имеются также данные (Л. Ф. Лазаренко, 1969, 
и др.) об осложнениях при послойной кератопластике 
при тяжелых ожогах глаз. 

К сожалению, до настоящего времени еще нет надеж- 
ных методов определения степени тяжести ожога в пер- 
вые часы после повреждения. Предпринимаются шаги 
к разработке таких тестов (Н. А. Пучковская, С. Р. Муч- 
ник, И. А. Вязовский, 1970), однако они требуют еще 
дальнейшего изучения. мас 

Отсутствие точных методов и невозможность сразу 
правильно определить тяжесть поражения и создают за- 
труднения для более широкого клинического использо- 
вания неотложной кератопластики. яя 
| технике операции неотл 
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Как уже указывалось в предыд\ ах 
стояние является крайне угрожаемыхл ребует 
ленного вмешательства, так как буквально 


каж; 


минуту может наступить прободение роговой Оболочки 
Необходимо вмешиваться до того, как произошла пер- 
форация, и сделать все возможное, чтобы предотвра. 
тить ее. 

По нашему мнению, перфорация роговицы и выпаде. 
ние хрусталика или других сред глаза фактически ТИ- 


когда не должны иметь места. Если это происход 
значит лечение не было достаточно активным, это з 
чит, что не делалась кератопластика с целью укрепле- 
ния роговицы, когда появились только первые признаки 
ее истончения. 

Вид кератопластики ри изъязвлении и дефектах ро- 
говицы зависит от величины дефекта и состояния рого- 
вой оболочки пораженного глаза. Если имеется истон- 
чение роговицы или глубокая язва без перфорации, тог- 
да наиболее эффективной является послойная или, даже 
лучше, поверхностная послойная кератопластика, о чем 
речь будет идти ниже. 

При наличии перфорации с малым диаметром дефек- 
та до | мм для его закрытия можно делать частичную 
послойную пересадку роговицы (Д. Г. Бушмич, 1947; 
В. И. Левтюх, 1966). В последнее время в таких слу- 
чаях мы делаем также и поверхностную послойную ке- 
ратопластику. Следует помнить, что одновременно не- 
обходимо отсечь радужную оболочку, если она сращена 
с краем отверстия, так как без этого фистула может 
снова восстановиться. Иридэктомия делается обычным 
способом перед операцией послойной пересадки рогови- 
цы. Если же диаметр сквозного дефекта роговичной тка- 
ни превышает | мм, необходимо делать сквозную или 
послойно-сквозную кератопластику. 

Если ткань роговицы вокруг перфорационного отвер- 
стия не эрозирована, можно произвести операцию по ти- 
пу обычной частичной сквозной пересадки, т. е. иссечь 
из роговицы консервированного при пониженной темпе. 
ратуре глаза трансплантат, постараться освежить осто- 
рожно края отверстия в пораженной роговице с по. 
мощью скребца или ножа Грефе, вложить трансплантат 
в отверстие в роговице и укрепить его рассасывающими- 
ся швами край в край или яичной пленкой с крестооб- 
разными перекидными швами по Эльшнигу. 
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ых 
м 
й 
у, ч Однако посл ожога ткань роговицы, окружающая 
\ А перфорационное отверстие, очень редко бывает малоиз- 
Им \ мененной, вследствие чего в этих случаях чаще прихо- 
“ дится делать послойно-сквозную пересадку роговицы. 
ты к Техника послойно-сквозной кератопластики с грибовид- 
К, м ным трансплантатом описана Н.А. Юшко (1964), Егап- 
ме сезспени, (1951) и другими авторами. 
а Предварительно выкраивают трансплантат грибовид- 
М, жж \ ной формы. Если прободное отверстие в роговице распо- 
ЪЮ № ложено эксцентрично, трепанация задних слоев произ- 
Ые к водится соответственно расположению отверстия. Гри- 
Прана бовидный трансплантат затем укладывают таким обра- 
зом, чтобы его «ножка» (участок, где имеются все слои 
фактах р роговицы) вошла в прободное отверстие. Края транс- 
ОЯНиЯ т плантата пришивают к эписклере лимба. 
ется ето, Нужно указать, что пришивание грибовидного транс- 
рации, то плантата представляет собой нелегкую задачу. Это свя- 
Ид, зано с тем, что «ножка» грибовидного трансплантата 
) ”› ДАЖ имеет незначительную толщину (0,3—0,4 мм), вследст- 
ика, о че вие чего трудно пришить трансплантат к склере в обла- 


сти лимба так, чтобы «ножка» плотно вошла в отверстие 
и не сместилась, а только в этом случае могут быть до- 
стигнуты восстановление передней камеры и успешный 
результат операции. 

Поэтому мы разработали (Н. А. Пучковская, 1971) 
технику тектонической пересадки роговицы с двумя 
трансплантатами. Один из них играет роль «пробки» для 
отверстия, а второй — послойный — пересаживается на 
эрозированную_ поверхность роговицы, одновременно 
| чсплантат «пробку». 

следующим образом. ем. 


ноет ротовой о 


Рис. 25. Больная Д. Левый глаз через неделю после операции тек- 
тонической кератопластики с двумя трансплантатами по поводу 
4-миллиметрового дефекта в роговице. Сверху дополнительный по- 
слойный трансплантат по поводу краевой язвы роговой оболочки, 
Рис. 26. Больная Д. Тот же глаз через 4 месяца после тектонической 
кератопластики с двумя трансплантатами. Поверхностные послойные 
трансплантаты в значительной степени рассосались. На 6 часах 
в 1-15 мм от лимба виден слегка помутневший 4-миллиметровый 
трансплантат «пробка». Передняя камера хорошей глубины, зрачок 
круглый, острота зрения 0,3. 


слойный, трансплантат состоит из передних слоев рого- 
вицы и его размер и форма зависят от местоположения 
и размера дефекта. Первый трансплантат вкладывают 
как пробку в отверстие дефекта эндотелием в переднюю 
_ камеру. Можно укрепить его двумя поверхностными рас- 
сывающимися швами, проведенными через передние 
и трансплантата и поверхностные слои роговицы, 
ружающей дефект. В этом случае можно быть совер- 
‘спокойным за то, что трансплантат не может сме- 
из отверстия. Второй, послойный, трансплантат 
‘роговую оболочку, покрывая трансплантат 
пришивают рассасывающимися швами к 
г склере лимба. Наличие эндотелия в пер 
те создает хорошие условия для успешного 
ример эффективности тектонической ке-. 
трансплантатами. ах 
О 
по поводу язвы рогов 
выпадения радужной оболоч 
Прободение роговой с 


очно взята в 


‘пр 
Е 


шей радужной оболочки в отвер: 
плантат и укреплен \двумя 


остными рассасывающимися 
ы к ; са : мися 
о ВА и -лоиный лентовидный трансплантат 
на ни ао у Я и укреплен к лимбу. Поскольку на 
роговице в ре на часах имелось изъязвление, наложен еще 


ЩЩыЫ 


один лентовидный послойный трансплантат (рис. 25). Передняя 
камера восстановилась на ойерационном столе, зрачок круглый. Че- 
рез месяц послойные трансплантаты начали рассасываться, а через 


4 месяца почти полностью рассосались. На рис. 26 виден несколько 
помутневший 4-миллиметровый  трансплантат «пробка». Зрачок 
круглый, острота зрения левого глаза 0,8. 


Пользуясь этим методом, можно добиться успешных 
результатов даже при наличии сквозных дефектов в ро- 
говице большого диаметра при процессах различной 
этиологии. 


Ранняя лечебная пересадка 
роговицы 


Лечебная кератопластика может быть необходимой 
с первых дней ожогового процесса. Незаживающие эро- 
зии и язвы, расплавление роговой оболочки, гипопион, 
глубокие инфильтраты, значительная воспалительная 
реакция при наличии изменений в роговице — при всех 
этих изменениях применение лечебной пересадки рогови- 
цы может принести большую пользу. Это может 
быть частичная, почти полная или полная послойная 
кератопластика (техника этой операции описана в гла- 
ве УПИ. ей 
В последние годы мы широко пользуемся так назы- 

й поверхностной лечебной пер : ЦЕ 
ойной кератопластики тем, что при ней 
редние слои роговой оболочки опере 


Рис. 27. Форма послойных трансплантатов со склеральными языч- 
ками, с каймой склеры и без нее для лечебной поверхностной кера- 
топластики. 


Основные этапы операции лечебной поверхностной пе- 
ресадки роговицы следующие. 

1. Подготовка операционного поля, акинезия, 
бульбарная и эпибульбарная анестезия; уз 
на верхнюю прямую мышцу. 

2. Выкраивание трансплантата из роговицы глаза до- 
нора. Форма трансплантата может варьировать в зави- 
симости от размера и расположения патологического 
очага в роговой оболочке. Учитывая, что ткани рогови- 
пы после ожога нередко бывают рыхлыми и измененны- 
ми, очень удобными являются послойные трансплантаты 
с язычками или каймой склеры, с помощью которых они 
пришиваются к склере. Трансплантат может быть лен- 


товидным, серповидным и любой другой формы 
(рис. 27). 

Скребцом намечается граница трансплантата (несквоз- 
ной надрез). Если выкраивается трансплантат, состоя- 
щий из передних слоев всей роговицы с каймой склеры, 


ретро- 
дечный шов 


Рис. 28. Отсепаровка конъюнктивы у лимба для укрепления ленто- 
видного послойного трансплантата с язычками склеры. 


Рис. 29. Соскабливание эпителия и освежение поверхности язвы. 


тогда проводится круговой надрез склеры на расстоянии 
93 мм от лимба и с помощью скребца или круглого 
ножа производится расслоение склеры и роговицы при- 
мерно в задней трети толщи роговицы и склеры. Можно 
ральными язы также расслаивать роговицу шпателем. При выкраива- 
рхностной *. — НИИ лентовидного трансплантата скребцом проводят два 
дугообразных несквозных надреза роговицы и склеры 
так, чтобы были выкроены склеральные язычки. Если 
о диаметр роговицы глаза донора такой же, как и рогови- 
цы оперируемого глаза, и состояние последней нерезко 
_ изменено, можно подготовить трансплантат из рогович- 
о ной ткани без склеральных язычков. 
ь- 2 _ 3. Отсепаровка конъюнктивы у лимба соответственно 
жению швов на трансплантат (рис. 28) и удаление. 
ия с поверхности пораженной роговой оболочки 
скребца (рис. 29). = соенрридьть < А» 
е трансплантата рассасывающимися шва“ _ 
‚ у лимба. Если трансплантат имеет 
акладываю' (по 2 шва) на } 


>. 


хностной 


] Рис. 30. Проведение рассасывающихся швов через склеральные 
язычки и передние слои склеры. 


Рис. 81. Конъюнктива покрывает склеральные язычки трансплантата, 


меняться очень широко, так как она является совершен- 
но безопасной операцией. Поскольку при этом виде ке- 
ратопластики ткань роговицы пораженного глаза не сре- 
зается, то даже в случае отторжения трансплантата 
состояние роговой оболочки остается прежним. В этих 
случаях необходимо делать сразу такую же повторную 
операцию. 

Пересаженный трансплантат на 3—4-й неделе чаще 
всего начинает рассасываться. Только в случаях, когда 
: бная пересадка делается ‘по поводу расплавления 
роговицы или РОННИ глубокой язвы, патуласт его 


о Ждут полного рассасывания лоскута. Если 
ные язычки под конъюнктивой не рассасыва- 
т, ьное время, их можно удалить. Во время й 
ии необходимо тщательно покрывать склеральные 
вой. В случае недостаточного покры- 
тивой ‘рассасывание трансплантата мо- 
еры, Ч менее желательно. Лечеб- 

та проявляется очень быст- 


Рис. 32. Больной Р. Глубокий длительно незаживающий инфильтрат 
роговицы левого глаза после ожога известью. 

Рис. 33. Больной Р. Тот же глаз через 2 месяца после лечебной 
поверхностной послойной кератопластики. Ограниченное помутнение 
роговицы на месте инфильтрата. 


че 
и ра 


ки транспланти 
Чтобы добиться этого при расплавлении и изъязвле- 
нии роговицы после ожога, иногда приходится делать 
тяется соверше: несколько операций лечебной кератопластики. ИИ. 
И ЭТОМ ВИДЕ № Почти во всех случаях тяжелых и даже особо тяже- Я 
го глаза не лых ожогов глаз, применяя своевременно (не дожи- 
транспланти" даясь перфорации) лечебную, в частности лечебную по- 
им, ВИ верхностную, кератопластику, можно предупредить про- 
ке повтор" бодение роговой оболочки и сохранить целостность глаз- 
‚же ного яблока. Конечно, далеко не во всех случаях в даль- 


нейшем удается добиться восстановления зрения таким 
больным, так как это связано с тяжестью поражения. 
Как мы убедились, лечебная кератопластика незаме- 
нима и при наличии глубоких инфильтратов в роговице. 
Лечебная поверхностная кератопластика показана так- 
же при длительно не заживающих эрозиях и язвах. 
Приводим данные из истории болезни больного Р.. 


‚ длительно не заживающим — 


[1 


ся пересадить на всю переднюю поверхность Глазнот 
= яблока лоскут слизистой оболочки полости рта, Пре 
варительно с роговицы соскабливают остатки питер 
| на поверхность глаза кладут четырехугольной формы а 
| сглаженными углами лоскут слизистой оболочки, ВЗятой 
| у больного, и пришивают к передним слоям склеры так 
|. чтобы он был плотно натянут. Если лоскут приживает 
| это в достаточной мере предохраняет от прободения ро. 
говицы. Однако не всегда наступает его приживление. 
В этих случаях приходится рассекать сращения между 
| веками и глазным яблоком, освежать свободный край 
| век и производить блефарорафию швами на двух иглах, 
| 
| 
| 


так как это указано в главе УП при описании второго 
этапа устранения симблефаронов. В дальнейшем, через 
|! 6—8 месяцев, когда воспалительные явления стихнут, 4 
| можно раскрыть глазную щель, устранить симблефарон Г 
и затем производить оптическую кератопластику. 
Лечебная послойная пересадка роговицы, в том числе 
поверхностная послойная кератопластика, производилась 
нами большому числу больных с ожогами глаз, и мы 
всегда от нее видели несомненную пользу. Поверхност- 
ная послойная пересадка является совершенно безопас- 
ным вмешательством и поэтому можно рекомендовать 
®— Широкое использование этой операции при таких ослож- 
_ няющих ожоговый процесс симптомах, как расплавление 
_И изъязвление роговицы, незаживающие эрозии, гипо- 
_инфильтраты роговицы и резкие воспа- 
т при наличии изменений в роговице. 


а ить: 
1х глаз, особенно при ожогах кис- | 

х ожогах, нередко бывает также об- 
с кожи век и окружающих участков, 
зованию рубцов, вывороту век и 


^-; 


предупредить это, необходимо уже на 2-й неделе произ- 
вести покрытие гранулирующих поверхностей поражен- 
ных участков кожи век эпидермисом по Тиршу или очень 


тонкими лоскутами кожи (Н. А. Ушаков, 1960). Тонкие 
лоскуты или пласты эпидермиса срезают при помощи 
дерматома или скальпеля и укладывают на гранулирую- 
щую поверхность пораженных участков. Если кожа век 
и лица обожжена на значительном протяжении, давя- 
щую повязку не накладывают, можно смазать индиф- 
ферентной мазью поверхность лоскутов и окружающие 
участки кожи и покрыть лоскуты кусочками марли со- 
ответствующего размера или при очень тяжелых рас- 
пространенных ожогах закрыть лицо общей сеткой. 
Пересаженные лоскуты приживают не во всех слу- 
чаях, но если приживление наступило, это предохраняет 


опластику. , от рубцевания кожи и всех его последствий. 
ИЦЫ, ВТО ее Когда больной поступает с явлениями рубцевания ко- 
жи и имеется укорочение век и лагофтальм, необходимо 
а, произволе, сразу же делать пластику век, чтобы предотвратить раз- 
'амн глаз, 1 и витие осложнений в роговице вследствие несмыкания | 
ьЗу. Поверлнот глазной щели. В этих случаях чаще всего можно делать 


свободную пластинку кожи обычным способом, как это | 
описано в главе УП. | 

Наши наблюдения показали несомненную целесооб- 
разность ранней пластики век в первые же недели после 
ожога для предупреждения развития тяжелых рубцовых 
изменений. 

Изложенные в главе данные с наглядностью указыва- 
ют на то, что у офтальмологов имеются активные мето- 
ды и средства борьбы © надвигающимися тяжелыми 
осложнениями, в результате которых может наступить 
гибель глаза. И хотя эти методы действе 
случаях, все же ак али 
каждом этапе ож - 


безолае 


Глава УП 


ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ РУБЦОВЫХ 
ИЗМЕНЕНИЙ ВЕК И КОНЪЮНКТИВЫ 
ПРИ ПОСЛЕДСТВИЯХ ОЖОГОВ 


После тяжелых химических и термических ожогов глаз 

- и окружающих их тканей не так редко развиваются руб- 
цовые изменения кожи век и конъюнктивы. Это приво- 
дит к завороту и вывороту век, рубцовой недостаточно- 
сти конъюнктивального мешка, несмыканию глазной ще- 
ли и образованию сращений между глазным яблоком и 
веками (симблефароны и анкилоблефароны). 

В большинстве случаев при этом поражается и рого- 
вая оболочка, в результате чего образуются стойкие по- 
мутнения и бельма роговицы. 

_В настоящей главе мы остановимся на хирургических 
методах лечения рубцовых изменений век и конъюнкти- 
_ вы при последствиях ожогов глаз. В ней приведены в ос- 
р новном методы лечения, разработанные или усовершен- 
С ствованные в Институте глазных болезней и тканевой 
_ терапии имени В. П. Филатова. 
на рный материал и длительные сроки наблюдения 
ными, которым применялись эти методы, слу- 
_для достоверных выводов о результа- 
ости. | 


эффект в отношении исправления заворота, чем пересад- 
ка тонких лоскутов. 

После инфильтрационной анестезии производится раз- 
рез вдоль всего века по интермаргинальному простран- 
ству на глубину 8—10 мм. Если край века рубцово из- 
менен, можно сделать два дополнительных разреза че- 
рез всю толщу передней пластинки века у наружного и 
внутреннего края на глубину 5—6 мм. Из слизистой обо- 
лочки губы или щеки (где слизистая более плотная) 
выкраивают лоскут в форме призмы, длиной 2,5—3 см, 
шириной 4—5 мм, суживающийся к обоим концам. За- 
тем широко разводят края интермаргинального разреза, 
тщательно останавливают кровотечение и лоскут укла- 
дывают между краями разреза. Необходимо выждать 
некоторое время, обильно покрыть край века стериль- 
ным вазелином или сульфациловой мазью. Затем кла- 
дут марлево-ватный пушок, смазанный мазью, и накла- 
дывают бинокулярную повязку. Если лоскут плохо укла- 
дывается, можно наложить у наружного и внутреннего 
края раны по одному тонкому шву (шелковый или 
рассасывающийся), пользуясь роговичной иглой. Пер- 
вая перевязка производится на 3-й день после опе- 
рации. 

Как правило, такие клиновидные лоскуты хорошо при- 
живают. Первые дни после операции интермаргинальное_ 
пространство может быть широким, затем оно постепен- 
но суживается. При значительном рубцовом зав: 
обоих век, образовавшемся в результа ео 
никшем хопера. 


Рис. 34. Разрез кожи отступя на 5—6 мм от края века. 
Рис. 35. Отсепаровка кожи. 


нике операции, применяемой в институте в течение мно- 
гих лет и вполне себя оправдавшей. 

Этапы операции устранения рубцового укорочения 
кожи и выворота век следующие. 

1. Подготовка операционного поля. 

2. Разрез кожи параллельно краю века, отступя 5— 
6 мм от его свободного края (рис. 34), обычно по всей 
длине века с последующей отсепаровкой кожи. Необхо- 
димо отсепаровывать кожу тонким пластом без подле- 
жащей ткани по возможности на большем протяжении 
от линии разреза, чтобы максимально отделить рубцы 
и спайки (рис. 35). При правильной отсепаровке обра- 
зуется большой дефект кожи. Если после отсепаровки 

остаются еще стягивающие рубцы глубжележащих 
нужно расслоить эти ткани тонкими пластинками 
ть на обы их растянуть и раздвинуть. Ис- 
сего не дает результатов, так как 

‚ образуются снова спайки и рубцы. 
раивание лоскутов кожи. Для покрытия дефек- 
сего брать кожу с задней поверхности ушной 
' кожу позади уха (рис. 36). В настоящее 
е для этой цели широко используется 

енного производства, 


‚1 си цвету к 
поверхности ушной рако- 
одят к коже век 
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вую поверхность ушной ра- 
ковины очень удобно по- 
крыть лоскутом автоклави- 
рованной консервированной 
кожи, что улучшает зажив- 
ление дефекта (Г. В. Леге- 
за, 1962). 

Очертив границу лоскута 
скальпелем, производят от- 
сепаровку кожи без под- 
кожной ткани. Мы всегда 
пользуемся  перфорирован- 
ными лоскутами, для чего 
УТ В течение лоскут растягиваем хирур- 

гическими пинцетами и но- 

к жом Грефе производим мно- 
ого укорочени жественные сквозные раз- ы 
&: резы длиной 1,5—2 мм, | 
расположенные рядом В Рис. 36. Взятие лоскута кожи 

= шахматном порядке. (рис. с задней поверхности уха. 
37). 

4. Укрепление кожных лоскутов производится двумя 
способами. 

Укрепление швами и слепком стенса. 
С дефекта кожи века снимают точный слепок из зубо- 
врачебного стенса толщиной 0,7—0,8 см. Лоскут кожи 
укладывают на поверхность дефекта и пришивают шел- 
ковыми швами (рис. 38). После наложения всех 
швов поверх лоскута кладут слепок из стенса, швы 
соединяют в пуки по 3—4 шва и завязывают над Е 

м (рис. 39). ковать Ей 


1 
Рис. 37. Перфорационные разрезы кожного лоскута ножом Грефе 


верхность лоскута кладут марлевые салфетки в виде че 
репицы и накладывают бинокулярную повязку. 
Если была произведена 


максимальная отсепаровка 
кожи и было создано хорошее ложе для пересаживаемо- 


го лоскута, результаты операции бывают, как правило, 
благоприятными. При недостаточности век в будущем 
можно делать подобную операцию повторно. 


Рис. 38. Швы завязаны, оставлены длинные концы. 


Рис. 39. Соединенные в п 
стенса. . 2отя 


учки швы завязываются над слепком 
124 


из 


Рис. 40. Больной Г. Двусторонний полный выворот обоих век пос- 
ле термического ожога. 


Приводим результат пластических операций с пере- 
садкой свободных лоскутов кожи у больного Г. при пол- 
ном двустороннем вывороте обоих век после термическо- 
го ожога (рис. 40). После пластических операций 
с пересадкой свободных кожных лоскутов веки восста- 
новлены (рис. 41). 

Пересадка свободных лоскутов кожи, при выворотах 
век, даже очень значительных, имеет большие преиму- 
щества перед другими методами, так как при этом со- 
храняется подвижность века. ы 

Отдельные авторы широко применяют филатовский 
круглый стебель или микростебель при резко выражен- 

-:. 


О о 2 а ананньы ЗЫ 


ном рубцовом вывороте век (М. Б. Зайкова, 1965, 1969 
и др.). р Е 

Располагая обширными наблюдениями по пласт: 
ским операциям при рубцовой недостаточности Век, мы 
убедились в преимуществах в этих случаях пересадки 
свободных кожных лоскутов. 

Филатовский круглый стебель является совершенно 
незаменимым при полном отсутствии век, когда никакие 
другие способы не могут быть полезными. Созданные 
с помощью круглого стебля веки всегда неподвижны и 
утолщены. Конечно, если глаз совершенно обнажен 
и лишен век, этим можно пренебречь для спасения 
глаза. 

В тех же случаях, когда сохранена слизистая оболочка 
века и рубцовые изменения, хотя и очень значительные, 
имеются только в коже, нужно отдавать предпочтение 
пересадке свободных кожных лоскутов. 


1Че. 


Восстановление свободного края века, угла 
глазной щели и образование ресниц 


Восстановление свободного края века представляет 
собой нелегкую задачу. Иногда при повреждении сво- 
бодного края после ожога он покрывается наросшей 
конъюнктивой, которая постоянно бывает покрыта кор- 
кой, после отхождения которой поверхность свободного 
края может кровоточить. 

В этих случаях можно пересаживать в расщепленное 
интермаргинальное пространство кожно-хрящевой ло- 
скут призмообразной формы, взятый из ушной раковины, 
состоящий из хряща и жожи, покрывающей основание 
призмы. 

Лоскут выкраивают обычно на задней поверхности 
уха в наиболее утолщенном плотном Участке. После 
анестезии скальпелем, который ставят почти перпенди- 
кулярно к поверхности ушной раковины, проводят глу- 
. бокий разрез кожи и хряща длиной 3—3,5 см (нужно 
следить за тем, чтобы разрез не был сквозным). Затем 
параллельно ему на расстоянии 2,5—3 мм производят 
второй разрез, при этом лезвие скальпеля ставят под 
углом 40—45°, чтобы лоскут имел форму призмы. Обоим 
_ концам лоскута придают клиновидную форму. Затем во 
всю длину века интермаргинально производят разрез на 
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‚ВБ у . 
глубину 9—0 мм, в которыи вкладывают кожно-хрящеё- 
во лоску 11 Концы лоску га укрепляют швами к х я 

с ь а я А а: к хрящу 
века оперируемого глаза, чтобы он был плотно натянул 
по всей длине века. Очень удобны для этой цели расса- 
сывающиеся швы. 

Дополнительно можно наложить несколько таких же 
швов по обеим сторонам лоскута. Бинокулярную повяз- 
ку накладывают на 3—4 дня. Если швы на концах лос- 
кута были прочно наложены, его приживление протекает 
без осложнений. 

В результате такой операции создается новый свобод- 
ный край века, покрытый эпидермисом. Мы пытались 
путем такого повторного вмешательства устранить имев- 
шуюся небольшую недостаточность век. Нужно указать, 
что это удается достичь только при несмыкании век, не 
превышающем | мм. 

Иногда после нескольких пластических операций на- 
блюдается отвисание и дряблось век. Это бывает при 
повреждении или ликвидации во время предыдущих 
пластических операций хряща век, которые в таких слу- 
чаях состоят только из кожи и мягких тканей. В этих 
случаях можно пересадить в интермаргинальное про- 
странство тонкую пластинку из ушного хряща размером 
2,51 см. ` 
_ В результате ожога могут быть повреждены наружный 
и внутренний углы глазной щели. Нарушение их поло- 
жения и формы вызывает заметную асимметрию. Ис- 
авление формы внутреннего угла глаза _ ЯВЛЯ. 
› сложной задачей и в каждом отд 
димо продумывать и индивидуализ 


рассасывающихся швов. ЕВ н ООВ Придает 
хорошую форму наружном} лазной щели, 

Остановимся еще на т пересадки ресниц. при их 
отсутствии. Существуют л способы пересадки 
ресниц, но мы не ставим своей целью их здесь описы. 
вать. 

Приводим наш опыт в этом направлении. В ходе 
операции по поводу симблефаронов и анкилоблефаронов 
ыы глазах у больных, перенесших тяжелые химические 

и термические ожоги, иногда возникала необходимость 
улучшения косметического вида глаза, особенно если 
второй глаз был здоровым. Мы пересаживали с этой 
целью по краю века ‘полоску кожи, взятой из брови 
больного. Техника этой применяющейся нами в течение 
многих лет операции описана Г. В. Легезой (1965). Она 
показана при достаточной густоте и темном цвете бро- 
вей, так как только при этом можно надеяться на успех. 
Делать эту операцию можно только на верхнем веке. 
Техника несложная, сходная с операцией Сапежко, но 
имеются особенности при иссечении полоски кожи и про- 
ведении разреза по краю века. Иссекая полоску кожи 
из брови, нужно обращать внимание на направление 
роста волосков, так как они растут в косом направле- 
нии. Поэтому и разрез кожи должен производиться 

альпелем под косым углом, чтобы не срезать волоски 
от луковицы, так как в этом случае операция не даст 

Вначале производится разрез длиной по 3 см 
ерно по середине брови и затем отступя на 2— 
мм параллельно первому делают второй разрез. По- 
. ия кожного илоскута кладут швы на края в 


Оперативное лечение обширных симблефаронов 
при последствиях тяжелых ожогов глаз 


При тяжелых химических и термических ожогах глаз 
могут образоваться сращения между тканями глазного 
яблока и век и между свободным краем обоих век. Про- 
ляженность и глубина этих изменений варьирует от не- 
больших спаек до полного сращения век с тканями пе- 
реднего отдела глаза. Единичные спайки, как правило, 
не требуют устранения, если они не ограничивают под- 
вижности глазного яблока. Обширные и полные симбле- 
фароны всегда требуют оперативного вмешательства 
с целью устранения сращений, без чего невозможны по- 
следующие оптические операции. 

Еще не так давно устранение обширных и особенно 
полных сращений век с глазным яблоком было факти- 
чески почти недостижимым. 

Существовавшие методы устранения симблефаронов 
были малоэффективными и могли применяться только 
при небольших сращениях. Операции, предложенные для 
устранения обширных симблефаронов, имели ряд недо- 
статков или были пригодны только для нижнего века 
(Н. Г. Правосуд, 1904). 2 


Ш предполагается 
дение оптической 


Прова. 
Керато. 


1 
Г. В. Легеза (1962, 1970 
изучил в эксперименте 


И 
клинике возможность 


при- 
| менениня и эффективность 
гомотрансплантации слизи. 


стой оболочки полости рта, 
Ва взятой от трупа и консерви- 
$ - рованной различными спо- 
| Рис. 42. Рассечение спаек меж- собами. 
ду веком и глазным яблоком. На основании обширных 
наблюдений он сделал за- 
ключение о том, что наи- 
лучшим является метод консервации по Белякову и 
разработал четкие показания гомотрансплантации сли- 
зистой оболочки при пластических операциях по поводу 
обширных симблефаронов. 

В течение ряда лет нами разрабатывался и апробиро- 
вался в клинике метод оперативного устранения обшир- 
ных и полных симблефаронов, развившихся после ожо- 
гов глаз и других причин, который оказался весьма эф- 
фективным (Н. А. Пучковская, 1951, 1960). 

Разработанный нами метод включает в себя два эта- 
па. Первый этап — операция устранения симблефарона 
с пересадкой слизистой оболочки губы и укрепления 
слизистой оболочки эписклеральными швами. 

Обрабатывается операционное поле, затем рассе- 
каются сращения между веками и глазным ябло- 
ком. Скальпелем и ножницами рассекают спайки меж- 
ду веками и глазным яблоком (рис. 42). Рубцовую ткань 
иссекают (рис. 43). Не следует удалять рубцовую ткань 
до самой склеры, так как при этом может значительно 
нарушиться кровообращение глаза. 
местах наложения эписклеральных швов 
меридиональный разрез теноновой капсулы 
о бокам прямых мыши. Шелковые швы про- 
эписклеру и передние слои склеры тонкой 
ой, но можно пользоваться и круглой иглой 
ых швов. Швы накладывают на расстоянии 
44). При операциях по поводу 

например, нижнего века 
ных шва: один возле 


Рис. 43. Отслоение рубцовой ткани. 
Рис. 44. Наложение эписклеральных швов. 


внутренней прямой мышцы, 2 шва по бокам нижней пря- 
мой и один шов возле наружной прямой мышцы. Если | 
операцию делают по поводу полного симблефарона | 
обоих век, накладывают 8 эписклеральных швов, по 
2 шва по бокам каждой прямой мышцы. | 
Слизистую оболочку губы берут тонким 
пластом. Обязательным условием является впрыскива- 
ние значительного количества 0,5 или 0,254 раствора 
новокаина, пока не будет достигнута большая плотность 
губы. После взятия слизистой оболочки швы не накла- 
дывают. На дефект кладут марлевые салфетки, которые 
удаляют через 2—3 часа. До пер | 
слизистой оболочки помещают в стер! 
ри, на дне которой имеется небольшое 1 
зиологического раствора. о 
_Для укреплени 70: 


Рис. 45. Укрепление лоскута слизистой оболочки эписклеральными 
швами. 


Рис. 46. Наложение матрасных швов на к 


рай лоскута и свобод- 
ный край века. 


Другой лоскут слизистой оболочки нужного размера 
укладывают на заднюю раневую поверхность века к 
в глубине свода укрепляют теми же эписклеральными 
швами, которыми фиксирована слизистая оболочка. по- 
крывающая глазное яблоко, после чего швы отрезают 
так, чтобы остались концы не менее | см каждый. 

Другой край лоскута пришивают матрацными швами 
к свободному краю века (рис. 46). 

Если операция производится по поводу симблефарона 
обоих век, лоскут слизистой оболочки укрепляют на дру- 
гое веко таким же способом. 

У некоторых больных с обширным симблефароном и 
резким укорочением сводов, но неполным сращением 
века с глазным яблоком для закрытия раневой поверх- 
ности века удается использовать конъюнктиву глазного 
яблока и века. Для этой цели конъюнктиву в области 
симблефарона отрезают у лимба, отсепаровывают до 
свободного края века и укладывают на заднюю поверх- 
ность века. Через край конъюнктивы и веко соответст- 
венно глубине свода кладут 1—3 погружных шва, кото- 
рые выводят через кожу и снимают через 2—3 дня. Их 
назначение — удерживать конъюнктиву в нужном поло- 
жении в первые дни после операции. Снимают эти ивы 
рано, чтобы по ‘их ходу не успели образоваться рубцы. 
На раневую поверхность склеры эписклеральными шва- 
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поверх; 
кание. 
необхо 


ми пришивают тонкий ло- 
скут слизистой оболочки 
губы. 


После окончания опе- 
рации слизистую оболоч- 
ку припудривают стрепто- 
цидом. Накладывают би- 
нокулярную повязку. 

В результате этой опе- 
рации у всех больных до- 
стигается восстановление 
сводов достаточной глу- 
бины. Рис. 47. Расщепление века на 

Если операция делает- переднюю и заднюю пластинки. 
ся по поводу симблефа- 
рона, занимающего !/з3—?/з площади века, одной этой 
операции бывает обычно достаточно для достижения 
нужного эффекта; свод восстанавливается, достигается 
правильное положение века и полное смыкание глазной 
щели. Иногда остается небольшой заворот, который ис- 
правляется операцией Сапежко. 

Если операция устранения симблефарона делалась по 
поводу полного сращения одного и особенно обоих век, 
тогда через 8—12 дней после операции развиваются руб- 
повые изменения со стороны слизистой оболочки задней 
поверхности век, образуется рубцовый заворот и несмы- 
кание глазной щели. Этим больным через 3—4 недели 
необходимо производить вторую операцию. | } 

Второй этап — операция устранения рубцовой недо- 
ности и заворота век (удлинение задних. 
к с пересадкой слизистой оболочки губы 1 


С 


Рис. 48. Сагитталь- 
ный разрез век и пе- 
реднего отдела глаза, 
После расщепления 
век задние пластинки 
(слизистая оболочка) 
обоих век отошли к 
сводам. Веки приня- 
ли нормальное поло- 
жение. 


верхнего и нижнего века (рис. 49). Лоскут слизистой по- 
сле пришивания должен быть равномерно, но не слиш- 
ком. туго натянут между задними пластинками верхнего 
его века. У наружного и внутреннего края 

щели швы не кладут, остаются небольшие 
частки, через которые слеза и отделяемое 

свободно выделяться из конъюнктивального 


ют фиксирующие швы и сши- 
тся освежение края обоих век 
и пласт ткани на всем 


пространства. На лос- 
иантовым зеле- 


я 
] 


Рис. 49. Лоскут слизистой оболочки пришивается кетгутовыми 
швами к краю задних пластинок (слизистой) оболочки обоих век. 


Рис. 50. Срезание тонкого слоя ткани в области интермаргиналь- 
ного пространства. 


проводят вначале через край одного, а затем другого 
века. Вкол делают у заднего ребра свободного края ве- 
ка и иглу выводят через кожу у основания ресниц 
(рис. 51). Швы завязывают хирургическим узлом. У на- 
ружного и внутреннего угла должны оставаться отвер- 
стия для выхода слезы и отделяемого. Затем завязы- 
вают фиксирующие швы. Накладывают бинокулярную 
повязку. 

При значительном повреждении кожи ‘и свободного 
края век, т. е. при травматическом укорочении век, мы 
произв одновременно с ‘операцией удлинения зад- 
них пластинок (после сшивания свободную 1 
садку кожи на одно обои че 
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ностями верхнего и НИЖ 


него века обильно насы. 
пают стрептоцид, накла. 
дывают монокулярную 


повязку. Таким образом 
разработанный нами ме. 
тод оперативного лечения 
обширных И полных 
симблефаронов заключа- 
ется в проведении одной 
|ВА или двух основных опе- 
| Рис. 51. Проведение швов через  Раций в зависимости от 
края век. исходного состояния опе- 
рируемого глаза. 
Институт располагает в настоящее время результа- 
тами наблюдений более чем над 1000 больных с послед- 
ствиями химических и термических ожогов, которым про- 
изводилось оперативное лечение симблефаронов по 
предложенному нами методу. 
Приводим примеры эффективности оперативного ле- 
чения симблефаронов различной протяженности. 


Больной К. Диагноз: частичный симблефарон нижнего века после 
ожога кислотой (рис. 52). Произведена операция устранения симбле- 
фарона (рис. 53). 

Больной К-о. Диагноз: обширный симблефарон обоих век, ча- 
стичный анкилоблефарон после ожога известью (рис. 54). Произве- 


дены два этапа оперативного устранения симблефа з 
7 она. Глаз свобо 
ден от сращений (рис. 55). ы ее 


— По нашим данным и 


Го 


по данным Г. В. Легезы (1956, 
изучавшего эффективность метода, успеш- 


частичного сим- 


Рис. 54. Больной К-о. Обширный симблефарон обоих век, частич- 
ный анкилоблефарон. 
Рис. 55. Больной К-о. Тот же глаз после двух этапов оперативного 
устранения сращений. 


ные результаты были получены у 96—97% оперирован- 
ных больных. Показателями успешности лечения служи- 
ли: 1) глубина сводов; 2) правильное положение век; 
3) полнота смыкания глазной щели. 

К группе успешных относили только результаты опе- 
раций, когда глубина сводов оперированного глаза была 
нормальной или приближалась к таковой, положение век 
было правильным и смыкание глазной щели полным. 

Полученные результаты позволяют говорить о том, что 
устранение обширных и полных сращений век с глаз- 
ным яблоком, считавшееся до последнего времени почти 
не выполнимой задачей, является теперь ‘разрешенным 
‚ абрбооми вся: обснсЯ оиеочнстося ИСИ 
АИ: и а Е А. 


о с" = 


‹и операций устранения об 
После разработки опе] ус шШирных ь 


полных симблефаронов (Н. А. Пучковская, 1951) и 
| решили использовать принцип второго этапа Устранения 
рубцовой недостаточности век и несмыкания глазной 
щели для восстановления конъюнктивальной полости 
| при ее рубцовой недостаточности и анофтальме. 

С 1951 г. мы начали производить такие операции и 
| убедились, что в случаях рубцовой недостаточности 


конъюнктивальной полости она дает также благоприят- 
ные результаты. Операция описана в работах В. П. Геть. 
М ман (1962) и К. К. Тагибекова (1967, 1971). К. К. Таги- 
Ду беков внес дополнительные приемы в технику этой опе- 
рации и применил ее у большого числа больных. 

В настоящее время в институте сделано более 130 та- 
ких операций. 

Техника операции следующая: после подготовки опе- 
рационного поля отсепаровывают конъюнкти- 
ву век. Отступя на 1—1,5 мм от края века разрезают 
конъюнктиву по всей длине каждого века и затем отсе- 
паровывают ее до центра культи глазного яблока. 

Выкраивают лоскуты слизистой оболочки. Для 
этого на задней поверхности верхней и нижней губы 
скальпелем намечают границы лоскута по возможности 
максимального размера (3Ж4 см). Затем слизистую 
оболочку отсепаровывают скальпелем. Если на ней 
имеются участки подслизистой ткани, последнюю 
срезают. 

Пришивание лоскутов слизистой. Лоску- 
ты чаще всего имеют несколько дугообразную форму. 
Их кладут эпителием книзу и выпуклой стороной к цент- 
ру и пришивают тонким кетгутом к нижнему и верхнему 
› краю отсепарованной конъюнктивы. Швы, наложенные 

ий край лоскутов, завязывают наглухо и отре- 
ложенные на нижний край конъюнктивы 


края век произво- 
` устранения симбле- 


Няющие по центральной линии оба лоскута слизистой 
оболочки. к 

Если лоскуты не натянуты и лежат свободно по отно- 
шению к протезу, следует наложить по два фиксирую- 
щих шва на 2 мм кверху и книзу от горизонтальной Ли- 
НИИ, проведенной от наружного и внутреннего угла 
глазной щели. Швы проводятся на двух иглах с эпите- 
лиальной стороны слизистой оболочки через слизистую 
оболочку и всю толщу века на 2 мм кверху или книзу 
от свободного края века. 

Сшивание век. Веки сшивают 8—10 швами таким 
же способом, как это описано во втором этапе оператив- 
ного лечения симблефаронов. Когда операция окончена, 
швы присыпают порошком стрептоцида. Марлевую по- 
верхность пушка смазывают мазью. Накладывают бино- 
кулярную повязку. 

Эта операция производится по поводу недостаточности 
конъюнктивальной полости, развившейся в результате 
ранения или ожога, если на предыдущем этапе лечения 
было удалено глазное яблоко. Мы не ‘производим эну- 

‚ клеацию при последствиях ожогов, так как гораздо лег- 
че добиться восстановления сводов для ношения тон- 
костенного протеза при наличии глазного яблока, чем 
при анофтальме. 

`В результате операций, произведенных по поводу руб- 

_ цовой недостаточн нъюнктивальной полости, у по- 


обоих глаз хорошо подобранный тонкостенный протез 


может быть совершенно незаметным Поэтому мы 

не энуклеируем глаза с уплощением переднего Отдела 281 

глаза после ожогов, если для этого нет каких-либо осо. Г 
| бых показаний. у 
| Однако не всегда тонкостенный протез показан. В слу- с 
чаях растяжения глаза или значительной эктазии рого- ОА 
| вицы его использование не дает успеха. После операции ого 
| устранения рубцовой недостаточности конъюнктиваль- о 


|| ной полости при анофтальме всегда необходим индиви- 

дуальный протез. В отличие от тонкостенных протезов, 

которые надеваются на глазное яблоко, обычный про- м 0 

тез, вставленный вместо глазного яблока, как правило, 

чаще всего заметен в большей или меньшей степени. а 

В этих случаях, а иногда и при тонкостенных проте- ие 

зах, например при разнице в ширине глазной щели или ее. 

в выстоянии одного и другого глаза, большую пользу в 

| может принести косметическая коррекция (А. П. Пого- 

рецкий, 1949; К. К. Тагибеков, 1971). Подбирая оптиче- 

ские стекла, можно добиться хорошего внешнего вида 
больного при наличии протеза. 


* * 
* 

Изложенные в этой главе принципы и методы опера- 
тивного лечения апробированы в институте в течение 
длительного времени на большом количестве больных 
(более 1000). Как показали наблюдения, описанные опе- 
рации весьма эффективны и совершенно необходимы 
для многих больных с тяжелыми последствиями ожогов 
глаз, что дает нам право широко рекомендовать их ис- 
пользование в практике офтальмологов. . 


Глава У 


ОПТИЧЕСКИЕ 
ОПЕРАЦИИ ПРИ БЕЛЬМАХ 
ОЖОГОВОЙ ЭТИОЛОГии 


При бельмах после ожогов, так же как и при других 
видах бельм, основной оптической операцией является 
пересадка роговой оболочки, хотя именно васкуляризи- 
рованные бельма ожоговой этиологии представляют со- 
бой малоблагоприятную почву для кератопластики. 

Очень важной бывает даже небольшая прибавка зре- 
ния, а поэтому при неполных бельмах всегда надо вы- 
яснить вопрос о том, насколько может повысить зрение 
иридэктомия или сфинктерэктомия. Необходимо тща- 
тельно исследовать остроту зрения с узким зрачком, 
с максимально расширенным зрачком и стенопи- 
ческой щелью. При всех этих условиях исс 
_ остроту зрения необходимо без коррекции и ‹ 


[] 


и при широком зрач 


сочек радужь и 000л0 (пр 
сфинктерэктомии) г "_ х < ) Шпат, 
лем. После расправлен т” гео ОЖНО на. 
ложить тонкий рассасывающ Я разреза 

После ожогов, бсобенно посл. щелочами, на 
пораженном глазу может развиться в ная глаукома 
В институте производились операции типа Ла! ›анжа - 
Гольта и ириденклейзиса, которые у части больных да. 
вали благоприятный результат. Е. И Клюцевая 1968) 
рекомендует делать в этих случаях разработанную ею 
операцию иридентазиса (подворачивания радужной обо- 


лочки в супрахориоидальное пространство), с помощью 
которой ей удавалось получать благоприятные результа- 
ты при вторичной глаукоме. Во всяком случае, если есть 
показания и к оптической, и к антиглаукоматозной опе- 
рации, нужно стараться по возможности сочетать их 
в одну, например делать иридэктомию напротив участка 
прозрачной роговицы и ущемлять одну ножку колобомы 
в верхней части лимба. 


Экстракция катаракты 


Хотя помутнение хрусталика наступает не так часто 
после ожогов глаз (при ожогах аммиаком катаракта 
развивается часто и очень рано), все же офтальмологу 
приходится иметь дело и с операцией экстракции ката- 
ракты у больных с неполными бельмами ожоговой этио- 
логии. Перед операцией с помощью ультразвука уста- 
навливается толщина хрусталика, что важно знать за- 
ранее. 

Ультразвуковая эхография помогает 


выяснить детали 
в состоянии глаз с бельмами. р 


Так, на рис. 56 представ- 


Рис. 56. Эхограмма глаза 
с бельмом. Толщина ро- 
| говицы обычная. Перед- 
| няя камера нормальной 
глубины, толщина хру- 
сталика обычная. 


педственис 
$ отслоик 
Если не] 
(улярное в 


Рис. 57. Эхограмма глаза 


< бельмом, показываю- 
щая утолщение (двух- 
зубцовый эхо-сигнал) 


роговой оболочки. Пе- 
редняя камера, хруста- 
лик и задний отдел гла- 
за без особенностей. 


лена эхограмма, показывающая, что в данном глазу пе- 
редняя камера И хрусталик имеют нормальную толщину 
и что задний отдел глаза без особых изменений. На рис. 
57 эхограмма глаза с бельмом показывает утолщение 
роговой оболочки. Передняя камера и хрусталик обыч- 
ных размеров, задний отдел глаза без особых измене- 
ний. На рис. 58 представлена эхограмма глаза с бель- 
мом с единичным эхо-сигналом от хрусталика, что гово- 
рит о наличии пленчатой катаракты. Эхо-сигнал непо- 
средственно перед задней стенкой глаза свидетельствует 
об отслойке сетчатки. 

Если нет противопоказаний, можно делать интракан- 
сулярное выведение хрусталика. 

При наличии бельма операция несколько усложняется. 

На протяжении нескольких лет мы, продумывая каж- 
дый момент техники криоэкстракции катаракты, анали- 
зируя каждое осложнение, пришли к определенному 
стандарту операции, который нас в основном удовлет- 
воряет. 

Остановимся на отдельных а 
нами тех криоэкстракции катаракты. ы 

а. | обходмо уделять общей подго: 
товке больного к операции, индивиду 


х применяемой 


ализируя ее в со0- 


глаза 


т 


Рис. 59. Разрез конъюнктивы по лимбу в верхней половине и ее 
отсепаровка. 


Рис. 60. Разрез в лимбе ножом Грефе. 


ответствии с особенностями организма больного. Реко- 
мендуется снижать внутриглазное давление на глазу, 
подлежащем операции, непосредственно перед вмеша- 
тельством. Если нет противопоказаний (высокая мио- 
пия, смещение хрусталика и др.), снижение внутриглаз- 
ного давления достигается путем массажа глаза. | 
После ретробульбарной, инфильтрационной и эпибуль- 
барной анестезии отсепаровывается конъюнктива. Уже 
В течение нескольких лет мы делаем разрез конъюнкти- 
вы по лимбу (рис. 59) на половину его окружности и 01- 
сепаровываем ее к экватору. Такой способ при исполь- 
зовании рассасывающихся швов имеет значительные 
преимущества, конъюнктива не мешает во время опера- 
ции, так как она удерживается наложенным после ее 
я, ‘Уздечным швом, в конце операции она плот- 
п т роговично-склеральные швы, что улучшает 
ацию операционного разреза. Проведение пов- 
тельсл нных с отсепаровкой конъ- 
0, так как конъюнк- 
ге. Если есть основания 
` стекловидного тела, 
Разрез в скле- 
Г поло |. . его 


На 12 часах через оба края разреза (роговичный и 
склеральный) проводится страхующий шов с узелком 
на одном конце. Рядом с ним кладут второй шов с узел- 
ком на конце, проводя его только через роговичный 
край разреза. 

Это фиксирующий шов, с помощью которого ассистент 
оттягивает роговицу в момент извлечения хрусталика, 
фиксируя ее в нужном положении. 

Преимущество шва перед удерживанием роговицы 
пинцетом заключается в том, что в нужный момент шов 
можно моментально отпустить в то время как снятие 
пинцета может быть иногда замедлено. Для достиже- 
ния максимальной четкости движений ассистент должен 
держать шов на расстоянии 4—5 см от глаза. Затем 
кладут несколько роговично-склеральных рассасываю- 


Ви: щихся швов также с узелком на одном конце. Швы 
а НОГ А, проводят на глубине задней трети толщины края ро- 
но м ма а их зависит от диаметра роговицы 
ани (ок Чаще всего для хорошей герметизации операционного 
м “АЯ Аз разреза бывает достаточно 5—6 швов. 
Нутрича Затем швы разводят. Производится базальная ирид- 
а 148. эктомия. Мы всегда пользуемся двумя пинцетами для 
аЦИОННОЙ и тиб, захвата радужной оболочки. Вначале туалетным — тон- 
КОНЪЮНАТИВа. Уж ким, изогнутым анатомическим пинцетом радужную обо- 
{ разрез конъюнкть лочку на 12 часах оттягиваем слегка кпереди так, чтобы 
ГО окружает был виден ее корень. Пинцетом для радужки захваты- 
и | ваем ее ткань у корня и отсекаем. 
мы Если захватывать радужную оболочку у ее корня 
Е сразу хирургическим пинцетом для радужки, иногда 
ию эре 9 можно нарушить целость капсулы хрусталика. 
их 1 Если операция производится у лиц молодого возраста, 


через базальную колобому по обе стороны от нее за ра- 
дужную оболочку вводится альфа-химотрипсин (1:5000) , 
который через 2—3 минуты должен тщательно вымы-_ 
передней камеры мы поль- 
Локка или сбала! 


Рис. 61. Наложение роговично-склеральных швов в лимбе. 
Рис. 62. Выведение хрусталика криоэкстрактором. 


ки, смоченной в физиологическом растворе, одной рукой 
отодвигает и удерживает радужную оболочку, а другой 
извлекает криоэкстрактором хрусталик. Извлечение 
должно производиться очень медленно. Когда хрусталик 
уже в значительной степени выведен из области зрачка 
и не может произойти примораживания радужной 
оболочки к криоэкстрактору, ватную палочку снимают 
с радужки и ею можно помогать при выведении хру- 


№ лика. = 
% а только хрусталик выведен, ассистент сразу же 
| ает страхующий шелковый шов с узелком на кон- 
ксирующий шов на роговице отрезают и удаляют. 
‘оболочку осторожно расправляют шпателем, 
видна базальная колобома, и швы завязы- 
снимают страхующий шелковый шов и при 
яют рассасывающимися. В перед- 
р. Рингера-Локка. Если зра- 
`диаметр 4—5 мм, мы не за- 
мидриатиков. При более 
широком — пи- 


оре, одной рук 
Элочку, 2 ДД 
1% Извлечет 


а ру 


аа 
3} ы 


лении осложненных ката- 
ракт. 

Необходимо очень вни- 
мательное наблюдение за 
больным в послеопераци- 
онном периоде, так как в 
это время могут развить- 
ся изменения, приводя- 
щие к возникновению 
поздних осложнений. [Го- 
сле криоэкстракции ка- 
таракты больные должны 
быть под тщательным 
ежедневным наблюдени- 
ем врача не менее месяца. 


Рис. 68. Конъюнктива натянута 
на область разреза, через нее про- 
свечивают роговично-склеральные 
ШВЫ. 


Кератопластика 


Как указывалось выше, основной оптической опера- 
цией при последствиях ожогов глаз является пересадка 
роговицы, поскольку при ожогах наиболее часто повреж- 
дается роговая оболочка и образуются бельма. Такие 
бельма представляют собой малоблагоприятную почву 
для пересадки роговицы. В большинстве случаев после 
тяжелых ожогов глаз происходит значительная васкуля- 
ризация роговой оболочки и нередко наращение кН 
рубцовой ткани. Поэтому при васкудяразть а 
ных бельмах после ожогов основной ‘оптическо тым 
рацией является не сквозная, а послойная Верерая 


ней камеры, образование перед 'схий И Как вл 
ствие — развитие вторичной комы. Эти осложнения 
ведут к помутнению трансплантата, а иногда и к гибели 
зрительных функций глаза. было доказан 
(Н. А. Пучковская, 1951, 19 ‚ 1960), что ОСНОВНЫМ Ви. 
дом кератопластики при бельмах ожоговой эЭТИлОГу 
Является послойная пересадка роговицы, с ПОМОЩЬЮ ко. 


торой можно добиться восстанов ления зрения д 


аже при 


был предло- 
мологи применяли по- 


ской целью, но не по- 
ак как пересаженная 


качества бельма для 
_ СТИКи. 


_ В послевоенные годы полная послойная пересадка ро- 
говицы по усовершенствованной нами методике начала 
впервые применяться в Институте глазных болезней и 
тканевой терапии имени В. П. Филатова с оптической | 

бельмах после ожогов глаз (Н. А. Пучков- 


послойная кератопластика пройзводилась главным об- 
разом при дегенеративн и дистрофических измене- 
ниях роговой оболочки, а также при поверхностных 
бельмах различной этиологии. и 

Обширные клинические наблюдения, проведенные 
в институте над больными с бельмами, развившимися 
после ожогов глаз, которым производилась оптическая 

'послойная кератопластика, являются уникальными по 
своему объему и позволяют сделать достоверные выво- 
ды в отношении ее эффективности и показаний. 

По особенностям техники можно выделить три основ- 
ных вида оптической послойной пересадки роговой обо- 
лочки: 1) частичная послойная, 2) почти полная и пол- 
ная послойная, 3) периферическая послойная керато- 
пластика. 


Частичная послойная пересадка 
роговицы 


Этот вид послойной пересадки роговицы как оптиче- 
ская операция показан при центральных поверхностных 
бессосудистых помутнениях роговицы, что редко бывает 
при помутнениях роговицы, развившихся в результате 
ожогов глаз. Диаметр пересаживаемого роговичного лос- 

та при частичной послойной кератопластике. от 4 до 

и. Суть операции заключается в срезании мутных 
ередних слоев роговицы на участке диаметром от 4 до — 
не их роговичным трансплантатом, представ- = 
Вх 


трепана устанавливается на расстоянии 0,3 мм от реж. 
| щего края коронки). Затем с помощью круглого нс, 
| жа маятникообразными движениями отделяются пр. 
редние слои роговицы на глубине трепанационного 

|| надреза. 
| 3. Выкраивание трансплантата. Тем же трепаном про- 
изводится несквозная трепанация роговицы трупного 
консервированного на холоду глаза. Затем круглым но. 
| жом отделяется трансплантат, состоящий из передних 
| слоев роговой оболочки. В настоящее время широко 
| применяется способ Мартиненца. При этом после рас. | 
| слоения роговицы в одном участке лимба скребцом | 
| 
|1 


дальнейшее ее отслоение производится шпателем и за- 
тем трепаном иссекается трансплантат нужного диа- 
метра. 

4. Укладывание трансплантата и его укрепление. 
Трансплантат переносят на дефект роговицы оперируе- 
мого глаза и тщательно расправляют шпателем. Затем 
на трансплантат и окружающую его роговицу кладут 
заранее подготовленный кружок из яичной пленки, рас- 
ы правляют предварительно наложенные перекидные швы, 
те которые после этого завязывают. 

: При диаметре трансплантата 6 мм лучше всего укре- 
пить его рассасывающимися швами край в край. Швы 
проводят через всю толщу трансплантата и через перед- 

_ нюю треть толщи роговицы. Кладут бинокулярную по- 

_ вязку. ВИ УмекрЕлех: Ст к 


ию послойной частичной пересадки роговицы 
производить и без трепана ФМ-У. Можно исполь- 
‘несквозной трепанации роговой оболочки 

новив поршень на нужном расстоя- 


и трепана. Можно пользоваться так- 


эй 
_ или почти со всей поверхности роговой оболочки до про- 


Почти полная и по 


в тойная 
пересадка роговой о ; 


Почти полная и полная послойная пересадка рогови- 
пы Являются основными оптическими операциями при 
обильно васкуляризированных, покрытых наросшей к. 
цовой тканью бельмах. . 

При вазначении больному оптической послойной кера- 
топластики должны быть данные о том, что на глазу 
подлежащем операции, глубокие слои роговой оболо 
ки прозрачны, а рубцовые изменения локализуются лишь 
в передних слоях роговицы. 

Однако далеко не всегда мы можем с уверенностью 
решить этот вопрос. Иногда при интенсивном бельме 
глубокие слои роговицы оказываются совершенно про- 
зрачными, и наоборот, при кажущемся менее интенсив- 
ном помутнении роговой оболочки глубокие слои могут 
быть в значительной степени помутневшими. Может при- 
нести пользу исследование в инфракрасном свете. Если 
через бельмо становятся хорошо видимыми детали струк- 


туры радужной оболочки, это говорит о том, что в рого- 


вице имеется большое количество нормальных рогович- 
ных элементов, а ‘следовательно, можно полагать, что 
тлубокие слои могут быть прозрачными. Наличие перед- 
ней камеры определяют с помощью ультразвука. 


_ При операции почти полной и полной послойной пере- 


‘садки роговицы срезают мутные передние слои со всей 


Затем раневую поверхность роговицы = 
ом, который состоит из п $ 


полной кератопластике срезается вс; 


вся передняя пов 
ность роговицы и пересаживается трансплантат диам < 


небольшой ободок 
собственной роговицы. 


Существенной разницы в оперативной те 
полной и почти полной послойной пересад 
фактически нет. 
| Техника операции почти полной 
пересадки роговицы следующая. 
| 1. Подготовка операционного поля. 

2. Срезание передних мутных слоев роговицы. Спе. 
пиальным для послойной кератопластики трепаном нуж- 
ного диаметра производится несквозная трепанация ро- 
говицы. Если таких трепанов нет, можно воспользоваться 
трепанами для почти полной сквозной пересадки рого- 
вицы. При полной послойной пересадке трепанация 
производится в области лимба трепаном 10 или 11 мм 
в диаметре, при почти полной — трепанами 7, 8 или 9 мм 
на расстоянии 1—2 мм от лимба. 

Трепанировать нужно с большой осторожностью, так 
как легко прорезать роговицу насквозь в каком-нибудь 
участке. Лучше наметить трепаном лишь очень поверх- 
ностно линию надреза и затем осторожно углубить ее 

_ скребцом. Можно сделать ‘несквозной надрез роговой 
_ оболочки в области лимба с помощью скребца, который 
_ ставят лезвием перпендикулярно плоскости лимба 


ром 10—11 мм в зависимости от диаметра роговой 0 
лочки оперируемого глаза, при почти полной послойно 
|| кератопластике диаметр трансплантата может быть - 
|| 7 до 9 мм и по периферии остается 
р 


хнике межд 
Кой роговицы 


и полной послойной 


е несквозного кругового разреза пе- 
цы производится расслоение роговой 


№ 
ЧООЕ Ц | 


Рис. 64. Несквозной надрез бельма скребцом по окружности лимба. 
Рис. 65. Расслоение роговой оболочки круглым ножом. 


сле снятия пласта роговицы не удается дойти до ее про- 
зрачных слоев, нужно снять еще один или несколько 
слоев таким же способом. 

3. Выкраивание трансплантата. Трансплантат, который 


должен. состоять из передних слоев роговицы, выкраи- 
вают из глаза донора в основном таким же способом, 
как срезают мутные передние слои роговицы реципиен- 


та. Разница заключается в том, что на оперируемом гда. 
зу отслаиваемый пласт мутной роговицы фиксируется 
пинцетом, а при выкраивании трансплантата этого 


| лать нельзя, чтобы излишне его не’ травмировать. 

Материалом служат трупные глаза, консервированные 
М при температуре 2—4°. Роговая оболочка длительно кон. 
|| сервированных глаз, как правило, набухает, поэтому для 
послойной пересадки роговицы удобнее использовать 
глаза 2—3-дневной консервации. 

Трепаном или скребцом делают несквозной надрез 
роговой оболочки по лимбу. Затем скребцом расслаи- 
вают роговую оболочку на нужную глубину по всей 
окружности. Окончательно трансплантат выкраивают 
при помощи круглого ножа или скребца, которым про- 
должают отслаивать передние слои роговицы, после че- 
го трансплантат переносят на роговицу оперируемого 
глаза (рис. 67). 

В настоящее время мы широко применяем метод Мар- 
тинеца —- расслаивание роговицы с помощью шпателя. 
Нужно стремиться к тому, чтобы выкроить более тон- 
кий трансплантат, так как от толщины зависит равно- 
мерность и плотность его прилегания к поверхности ис- 
тонченной роговицы оперируемого глаза. Утолщенный 
трансплантат труднее хорошо подогнать к поверхности 
роговицы. 

4. Укрепление трансплантата. Перед тем как уложить 
трансплантат на дефект роговицы, нужно остановить 
кровотечение из перерезанных сосудов. Трансплантат 
лучше всего укреплять швами, так как все другие спо- 
собы хуже обеспечивают равномерное натяжение транс- 
плантата и плотное его прилегание к подлежащей рого- 
вице, что является необходимым условием для получения 
хороших результатов. Швы проводят на роговичных 

обно пользоваться иглодержателем 
ится через всю толщу трансплан- 
ь и ткань ободка 
ся рассасываю- 


чтобы не изменить ее кри- 
визну, приходится накла- 
дывать на  трансплантат 
большое количество швов. 
Они должны быть завязаны 
так, чтобы — трансплантат 
плотно и равномерно приле- 
гал к подлежащей рогович- 
ной ткани, так как только 
при плотном  прилегании 
происходит быстрое и на- 
дежное его приживление. 
Концы швов отрезают. За- 
капывают 1% раствор атро- 


пина и 30% раствор сульфа- 
цила натрия. Под конъюнк- Рис. 68. Накладывание швов 
тиву вводят антибиотики.  Ч®РеЗ трансплантат и эпискле- 


Накладывают бинокуляр- ру у лимба. 


ную повязку. 

Наиболее тяжелым осложнением при всяком виде по- 
слойной кератопластики является перфорация роговицы 
оперируемого глаза во время срезания мутных слоев 
роговой оболочки. Если прободение роговицы случилось 
В самом начале операции, тогда лучше ее прекратить, 
уложить на место отслоенную роговицу и наложить 1— 

ерез_ 2—3 недели больного можно оперировать 


Возможно еще одно осложнение. !ри обширном о 2’ 
низовавшемся экссудате позади роговой оболочки опе. 
рируемого глаза легко можно во время срезания МУТНЫХх 
передних слоев прорезать насквозь роговицу и «срезать 
слои организовавшегося экссудата, наличие котором 
не всегда легко установить при мутной роговице. Если 
на каком-то протяжении роговая оболочка прорезана 


насквозь, в этом месте может образоваться фистула, по. 
скольку трансплантат лишен эндотелия. 

Осложнением при проведении операции может ЯВИТЬ- 
ся также прорезывание швов при их накладывании. По. 
слойная пересадка должна всегда производиться с оп- 
тическими микрохиоургическими приборами (операцион- 
ный микроскоп или бинокулярная лупа). 

После операции послойной пересадки накладывают 
бинокулярную повязку и больной в течение 9 дней дол- 
жен находиться в постели. При отсутствии резких болей 
В оперированном глазу перевязки делают через 2 дня 
после операции, а в дальнейшем ежедневно. Если все 
обстоит благополучно, через несколько дней можно раз- 
вязать неоперированный глаз. 

Обычно в течение первых 2—21/. недель значительные 
явления раздражения со стороны оперированного глаза 
отсутствуют. На 3-й неделе среди полного благополучия 
часто внезапно вспыхивают резкие явления раздражения. 


Появляется светобоязнь, ‘слезотечение, начинается бурное 


Брастание сосудов в трансплантат; а также между ним 


_и роговицей оперированного глаза. Пересаженная рого- 
_ вица становится отечной и мутнеет, зрение падает не- 
редко до светоощущения. 
вспышки воспаления ‘наблюдаются закономер- 
операциях пересадки роговицы, производимых 
_с бельмами после ожогов. Это подтверждает 
м, что при ожогах глаз происходит измене- 

ости, вследствие чего и развивается ука- 
ая реакция как ответ. организма на 
Ема ЗБ ЕТ ] 


аз 


так как в центральной части трансплантата, которой 
еще не достигла растущая ткань, образуется углубле- 
ние. Окрашивание роговицы 0,25% раствором флюорес- 
цеина показывает действительный характер этой «эро- 
зии», поскольку окрашивания не происходит. Очень 
интересным является тот факт, что явления раздраже- 
ния продолжаются до тех пор, пока нарастающая ткань 
не покроет всю поверхность трансплантата. Как только 
это совершится, сразу же начинают стихать явления вос- 
паления и начинается запустевание сосудов и просвет- 
ление трансплантата. Организм как бы инкапсулирует 
пересаженную ткань, после чего стихает воспалительная 
реакция, возникшая в результате пересадки этой ткани. 
В отдельных случаях может наступить рассасывание 
трансплантата. Нередко наросшая ткань бывает очень 
тонкой и прозрачной и в дальнейшем, когда исчезает 
отечность трансплантата и запустевают сосуды, в зна- 
чительной степени может восстанавливаться его проз- 
рачность. 

Если операция послойной кератопластики делается 
при бельмах другой этиологии (дистрофии и дегенера- 
ции роговицы, скрофулез и др.), тогда послеоперацион- 
ный период протекает гораздо спокойнее и бурной вос- 
палительной реакции в значительной части случаев 
не развивается. 

Наиболее эффективным средством борьбы с воспали- 
тельной реакцией является назначение кортикостерои- 
дов: кортизона или гидрокортизона в виде капель 5—6 

раз в день и подконъюнктивальных или в единичных 
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Рис. 69. Больная П. Полное васкуляризированное бельмо левого 
глаза после ожога. Острота зрения 0,02. 


Рис. 70. Больная П. Тот же глаз после полной послойной керато- 
пластики. Срок наблюдения 5 лет. Острота зрения 0,4. 


Исходя из данных Г. В. Легезы (1957) и М. С. Петру- 
ни (1963) можно с уверенностью говорить о том, что 
применение кортикостероидов при кератопластике со- 
вершенно необходимо. 

Нами (Н. А. Пучковская, 1971) произведено более 
1000 операций послойной пересадки роговицы разного 
вида при бельмах различной этиологии, и среди них ос- 
новное место занимает полная и почти полная послой- 
ная пересадка роговицы. Значительная часть этих опе- 
раций производилась с оптической целью при бельмах 
ожоговой этиологии. 

_ Мы могли неоднократно убедиться в том, что при по- 
слойной пересадке роговицы состояние прозрачности 
_ трансплантата и остроты зрения на оперированном гла- 


роцент повышения остроты зре- 
и полной и полной послойной 
1. ятные. 


Рис. 71. Больной П-в. Полное васкуляризированное бельмо правого 
тлаза после ожога расплавленным металлом. Острота зрения — 
счет пальцев у лица. 


Рис. 72. Больной П-в. Тот же глаз после полной послойной керато- 
пластики. Острота зрения 0,5. 


слойная кератопластика является операцией выбора при 
таких бельмах, так как сквозная пересадка роговицы 
в таких случаях неперспективна. 

Иногда можно добиться оптических результатов лишь 
после второй ‘или третьей операции полной послойной 
пересадки роговицы, в то время как первая операция 
была безрезультатной. 

Приводим примеры результатов послойной кератопла- 
стики при бельмах ожоговой этиологии. 


о-е 


‘стики острота 
р бо г - 


вой оболочки другого происхождения, если глубокие 


слои роговой оболочки глаза, подлежащего операции, 
сохранили прозрачность. Такая кератопластика как бо. 
лее безопасная показана также при операциях на един- 
ственном глазу, на афакичных глазах и у маленьких 
детей. 


Периферическая послойная пересадка 
роговой оболочки 


Периферическая послойная пересадка роговой оболоч- 
ки была предложена и разработана нами (Н. А. Пучков- 
ская, 1955, 1960). Наблюдения показали ее высокую эф- 
фективность как оптической операции. 

Мы выделяем ее отдельно, так как основной принцип 
операции периферической послойной пересадки совер- 
шенно иной, чем других видов пересадки роговой обо- 
лочки. 

Получение оптического эффекта основано при этой 
операции на стимулировании регенеративных свойств 
тканей роговицы оперируемого глаза, а не на замене 
мутного бельма тканями пересаживаемой прозрачной ро- 
говицы, как это имеет место при всех других видах 
сквозной и послойной оптической пересадки роговой 
оболочки. 

Мы начали применять операцию периферической по- 
слойной пересадки роговицы с 1947 г. у больных с бель- 
мами после ожогов, у которых на пораженном глазу со- 
хранился хотя бы небольшой участок здоровой прозрач- 


режденной роговичной ткани шири- 
` мутные передние слои роговицы 


дни после операции в. у 
ь таким с Г 
изойдет эпителизация ким способом, про 
под эпителием б г рхности, а затем уже 
1 ы | уу 1 > меВ 
Г дут происходить регенеративные ь 
пессы, подобно т р р про 


т к это бывает при срезании огра- 
ниченных поверхностных бельм или при заживлении не- 


гнойных язв и дефектов роговицы. Эти предположения 
оказались правильными. Окрашивая роговицу 0,25% 
раствором флюоресцеина, мы ‘установили, что уже на 2-й 
день после операции центральная часть роговой оболоч- 
ки, не покрытая трансплантатом, бывает почти пол- 


ностью покрыта эпителием. При этом эпителизация про- 
исходит за счет надвигания эпителия с участка нормаль- 
ной здоровои роговичнои ткани, а не за счет эпителия 
трансплантата. В дальнейшем под эпителием проходят 
регенеративные процессы, приводящие к утолщению ‹сре- 
занной части роговицы. Если при срезании мутных слоев 


роговой оболочки удалось достичь прозрачных слоев 
в центре роговицы, оптические результаты после опера- 
ции бывают очень хорошими. 

При оптической сквозной и послойной кератопластике 
все наши усилия направлены на сохранение прозрачно- 
сти трансплантата, так как трансплантат является оп- 
_тической зоной роговой оболочки. При периферической 
послойной кератопластике нас не беспокоит прозрач- 
ность трансплантата, его назначение — преградить путь 
к нарастанию рубцовой ткани на роговицу из окружаю- 
щих участков. Если оставить раневую повер 
говой оболочки непокрытой по периф 
_том, тогда со стороны лимб: 


$ 


Рис. 73. Расслоение роговицы скребцом на границе участка проз- 
рачной роговицы и бельма. 


` Рис. 74. Срезание передних мутных слоев роговицы круглым ножом, 


прозрачных участков при срезании мутных слоев рого- 
вицы во время операции, и от течения послеоперацион- 
ного периода. 

Таким образом, основным принципом этой операции 
является использование регенеративных свойств рого- 
вицы оперируемого глаза, а не замена бельма переса- 
_ женной роговой оболочкой. 

_ Техника операции предложенной нами перифериче- 

_ ской послойной пересадки роговицы следующая. 

в. _ -:; 1. Подготовка операционного поля. 

к Срезание передних слоев роговицы. Скребцом, лез- 
поставлено перпендикулярно к поверхно- 
оболочки, производят несквозной надрез 

ткани по лимбу соответственно расположе- 
р е на границе лимба и участка не- 
овой роговицы (в этом месте надрез 
розрачной роговичной ткани). 

цу в месте надреза, сде- 

коровой рогович- 

т край 


иметь форму подковы или 
полукольца, так как его 
пересаживают на ране- 
вую поверхность рогови- 
цы возле лимба. Поэтому 
вначале нужно опреде- 
лить примерный размер 
окружности транспланта- 
та. На роговице консер- 
вированного глаза после 
его промывания водным 
раствором бриллиантово- 
го зеленого и закапыва- 


ния 30% раствора СУлЬ- рис. 75, участок здоровой рогови- 
фацила натрия ‚ ПРоизво- цы остается нетронутым. 

дят несквозной надрез 

скребцом в области лим- к 

ба на протяжении, соответствующем размеру трансплан- 
тата. Тем же скребцом расслаивают роговицу по лимбу 
на ширину 1—1,5 мм по линии ранее сделанного надре- 

за. Поскольку внутренний край трансплантата должен 

быть очень тонким, окончательное его выкраивание 

лучше всего производить при помощи ножа Г рефе, ко- 

торый проводят через расслоенную периферическую 

часть роговицы и выкалывают через ее передние слои 
на расстоянии 1,5—2 мм от лимба к центру роговой 0бо- 
лочки. Затем пилящими движениями ножа оконнательно 


Рис. 76. Выкраивание подковообразного трансплантата. 


Таким образом, центральная часть роговой оболочки 
остается не покрытой трансплантатом. 
- Основным возможным осложнением является перфо- 
рания роговицы во время срезания ее передних мутных 
слоев. Если это произошло, тогда операцию нельзя за- 
соя канчивать как перифери- 
ческую послойную пере- 
садку, а нужно выкроить 
трансплантат, соответст- 
вующий форме раневой 
поверхности роговицы, и 
покрыть ее полностью, 
чтобы отверстие в рогови- 
‘це не было расположено 
у самого края. трансплан- 
тата, так | 


ея т 
 афебическ. - гих больных послё Ие: 

ых ТЫ - есадки роговицы развива- 
лись воспалите ия на 3-й неделе после опе: 
рации. Таким больным нужно прбвддить такое же лё: 
чение, как и при воспалительном процессе, развйваЮ: 
щемся после полной послойной пересадки. 

В первое время после операции оперированный глаз 
имеет неровную поверхность. Это зависит от разной тол- 
ЩиИнЫ роговой оболочки в отдельных местах. На участ- 
ке здоровой роговицы последняя имеет нормальную тол- 
щину, в центральной части, не покрытой транепланта= 
том, имеется углубление, так как здесь срезаны, иногда 
довольно глубоко, передние роговичные слои, и наконец, 
толщина периферии роговой оболочки зависит от толщи- 
ны трансплантата, но во всяком случае она толще, чем 
ее центральная часть. Со временем эта разница в тол- 
щине роговицы полностью сглаживается. 

Выписывать больного можно в среднем через 5—6 не- 
дель после операции. Нужно указать, что при перифери- 
ческой послойной пересадке роговицы регенеративные 
процессы в оперированном глазу протекают в Течение 
очень длительного времени. Эти изменения относятся 
главным образом к прозрачности и толщине роговицы. 
У всех больных, которые после такой операции приез- 
жали для повторного осмотра, отмечалось значительное 
улучшение состояния прозрачности р кии 


ед! = 


ри. исследовании опери 


Рис. 78. Больной М. Обширное сосудистое бельмо правого глаза 
после ожога пламенем. Острота зрения 0,05. 


Рис. 79. Больной М. Тот же глаз после периферической послойной 
кератопластики. Острота зрения 0,4. 


острота зрения после операции повысилась до 0,5—0,6 
и даже выше. 

Таким образом, при периферической послойной кера- 
топластике могут быть достигнуты оптические результа- 
ты, которые считаются весьма успешными и для наибо- 
лее эффективного вида кератопластики — частичной 
сквозной пересадки роговицы. При этом первая имеет 
° Значительные преимущества (не говоря о том, что при 
г. бельмах, развившихся после ожогов, сквозная пересадка 
|" вообще ‘не могла дать оптических результатов), посколь- 
ку операция периферической послойной пересадки про- 
изводится без вскрытия глазного яблока, поэтому ис- 
ключается опасность возникновения вторичной глауко- 
мы и ряда других тяжелых осложнений, которые наблю- 
даются при сквозной кератопластике. Значительным 
преимуществом является также то, что при этой опера- 
ции мы не боимся возможности помутнения трансплан- 
тата в дальнейшем, так как оптическая зона представ- 

собств ой роговицей оперированного глаза, а 
нение периферически расположенного подковооб- 
| ант ата. не оказывает существенного 

_х большинства больных, которым 
ская послойная пересадка 


ра был получен хороший 
части больных очень хороший. 
гивности этой операции. 


го глаза 
торой глаз 


ИЙосле периферической послойной кератопла 
0,4 (рис. 79). Срок наблюдения 9 лет. 

Периферическая послойная пересадка дает весьма хо- 
рошие результаты и при бельмах другой этиологии как 
у взрослых, так и у детей. При этом послеоперационное 
течение сопровождается значительно меньшеи воспали- 
тельной реакцией, чем при полной послойной пересадке. 


а По данным В. Д. Кукса (1966), повышение остроты 

о зрения после периферической послойной пересадки до- 

Кой Е - стигается в 86%, а от 0,1 до 1,0 —у 50% оперированных 
ща больных. 

} Необходимо учитывать два основных показателя при 


назначении больных на операцию периферической по- 
слойной пересадки роговицы: 1) наличие участка здоро- 
вой роговичной ткани, за счет которой осуществляется 
последующая регенерация как эпителия, так и стромы; 
2) прозрачность глубоких слоев роговицы в области, со- 
ответствующей зрачку. 

В настоящее время мы можем с уверенностью гово- 
рить о том, что во всех показанных случаях, особенно 
при операциях на единственных и афакичных глазах при 
бельмах ожоговой этиологии, нужно отдавать предпоч- 

^ тение периферической послойной пересадке перед всем 
. другими видами оптической сквозной и послойной кера- 
_ _  Топластики. 


тот 


Аллопластика роговицы 
К оптическим операциям, которые могут производить- 


при Сл, и аллопластика рогови 
ратопро вание). Попытки использования 
чных материалов для образования ‹ 


п И] имал! дав 


Рис. 80. Разрез конъюнктивы по лимбу и ее отсепаровка. 
Рис. 81. Несквозной разрез роговицы по лимбу. 


Чопа (1962, 1965), З{опе, Чазида, Вео]о (1965), Сагдо- 
па, Сазфго\есо, Ое-Уое (1962) и др. 
а Одними авторами применялась несквозная, другими — 
сквозная аллопластика. Некоторые авторы производили 
_аллопластику при состоянии роговицы, при котором, по 
‚ Нашему мнению, была показана не аллопластика, а пе- 
ресадка роговой оболочки. Конечно, необходимо очень 
строго придерживаться показаний к аллопластике, ос- 
новным из которых является безуспешность кератопла- 
стики, которая безусловно является более физиологич- 
и, чем аллопластика, и должна производиться в пер- 
0 ередь. Только при ее безуспешности можно пере- 
лопластике роговой оболочки. 
Ге антаты `(кератопротезы) разной 
и из разных материалов. 
товимся лишь на одном виде оперативной тех- 
а х вида кератопротезов. Это 
пластиково 
нтал 


_ 1 


Рис. 82. Расслоение роговицы. 
Рис. 83. Наложение швов на края роговицы и склеры. 


3. Несквозной разрез роговицы на 2/5 окружности 
лимба (рис. 81). Расслоение роговицы на глубине зад- 
ней ее трети (рис. 82). 

‘4 Наложение 3—4 рассасывающихся швов на край 
роговицы и эписклеру У лимба (рис. 83). 

Швы завязывают один раз двойным хирургическим 
узлом. 

5. Сквозная трепанация роговицы трепаном ФМ-Ш 
25—3 мм в диаметре, т. е. соответственно диаметру оп-` 
тического стержня кератопротеза (рис. 84). тора 

| сли обнаруживают мутный хрусталик, его извле- 


й части оптического стержня различ- 


Рис. 84. Сквозная трепанация роговицы. 


Рис. 85. Введение кератопротеза в трепанационное отверстие. 


8. Швы завязывают (рис. 86). Накладывают 9—3 до- 
полнительных шва. Если передние слои роговицы тонки 
для укрепления имплантата, пересаживают роговичный 
трансплантат, состоящий из передних слоев роговицы 
консервированного глаза. 

9. Выкраивают послойный трансплантат со склераль- 
ными язычками и отверстием в центре. 

10. Соскабливают скребцом эпителий с передней по- 
верхности роговицы. На ее поверхность кладут транс- 
влантат и пришивают к эписклере с наружной и внут- 


Рис. 88. Больной Х. Полное васкуляризированное бельмо правого гла- 
за. Острота зрения — правильная светопроекция. 


Рис. 89. Больной Х. Через год после сквозной аллопластики рого- 
ВИЦЫ. 


ренней стороны лимба рассасывающимися швами. Кла- 
дут дополнительные швы. 

|1. Кладут шелковые швы на конъюнктиву так, чтобы 
склеральные язычки трансплантата были полностью по- 
крыты слизистой оболочкой (рис. 87). Бинокулярная по- 
вязка, постельный режим, как и при сквозной керато- 
пластике, в течение 10 дней. 

Приводим результаты аллопластики роговицы. 


Больной Х. Полное васкуляризированное бельмо роговицы обоих 
после ожога анилиновым красителем. Острота зрения правого 
авна правильной светопроекции (рис. 88). р 

я кератопластика не дала результатов. 

а. по р 


Рис. 90. Больной Х. Позади оптической части кератопротеза видна 
пленка. 


Рис. 91. Больной Х. После удаления пленки и помутневшего хру- 
сталика. 


Эти же явления наблюдали и другие авторы, работав- 
шие много лет в этом направлении, и совершенно не слу- 
чайно предлагаются все новые и новые виды техники 
аллопластики роговицы. 

Так, Сазфгоу\1е]о и Саг4опа (1970) предлагают в пос- 
леднее время при сквозной аллопластике не расслаивать 
роговицу оперируемого глаза, а укреплять кератопротез, 
вставленный в сквозное отверстие роговицы, у задней ее 
‘поверхности (в передней камере) специальной «гайкой», 
а на передней ‘ее поверхности — диском, лежащим впе- 
роговой оболочки. Как они указывают, диск, по- 
роговицу, предохраняет ее от изъязвления. 
ставить, что такое грубое вмешательство 

удаляется хо’ аже и про- 
лик) будет хорошо | иться глазом. 
ажет перспективность этой техники, воз- 
на и будет применима. 


С: 


рируемых на конгрессах фильмов по а. 
говицы, эти операции ‘производились не ‹ редко в тех 
случаях, когда была показана кератоп ика. Поэтому 
эффективность аллопластики фактически мало из чена 
при ее применении на глазах с осложненным исходным 


топластике ро- 


состоянием и бельмами, при которых не показана пере- 
садка роговицы. Изучение этого вопроса очень важно, 
так как именно для таких больных аллопластика явля- 
ется единственной возможностью восстановления зрения. 


% * 
* 


Представленные в настоящей монографии результаты 
исследований и наблюдений, проведенных в Институте 
глазных болезней и тканевой терапии имени В. П. Фила- 
това, и анализ современной литературы свидетельст- 
вуют о том, что ожоги, являющиеся одним из самых тя- 
желых видов травматизма, характеризуются особенно- 
стями, присущими только этому виду повреждения. 

За последние годы многое достигнуто в изучении па- 
тогенеза ожогового процесса глаз и разработке новых 
эффективных методов лечения ожогов глаз и их послед- 
‘ствий. Внедрение этих методов в практику дало возмож- 
ность более активно бороться за сохранение и восста- 
_новление зрительных функций при тяжелых ожоговых 
поражениях. Одь ся еще немало нерешенных 

льшое значение для пр 


у 
повреждения тканеи Глаз: п] теленные 
сдвиги в этом направлении имеют зание ин- к 
фракрасных лучей дает некоторое "р гавление о сте- и 
пени прозрачности глубоких слоев роговицы, эту же цель и 
преследует методика иссле {ования роговицы «‹ ИСПОЛЬЗО- а 
ванием поляризированного света. и’ 
Возможно, сдвиг в этом вопросе даст исследование и 
ультраструктуры поврежденных гканей с помощью элек- й 
тронного микроскопа и сопоставление полученных дан- и 
ных с клиническими проявлениями ожога. же 
Знание тончайших закономерностей ожогового процес- Ш 
са в сочетании с клиническими проявлениями ожога по- Хх 
зволит с большей уверенностью определять показания | 
к раннему хирургическому вмешательству при тяжелых 54 
ожогах, более обоснованно судить о необходимости не- } 
отложной пластики конъюнктивы или роговицы. к 
Разработка точных, доступных для применения мето- й 
дов определения степени поражения тканей глаза яв- й 
ляется одной из основных задач. | № 
В результате гистоморфологических исследований | № 
с использованием методов суправитальной окраски тка- 
ней установлено, что в первый период ожоговой травмы 
только передние слои роговицы, подвергавшиеся непо- 
средственному контакту с обжигающим веществом, пре- 
терпевают некротические изменения, а глубжележащие 
слои оказываются менее поврежденными. Значительная 
часть тканевых элементов находится в состоянии’ пара- 
некроза, т. е. при благоприятных условиях для них еще 2 
возможен переход к активной жизнедеятельности. При- р 
веденные данные свидетельствуют также о том, что зона 4 
повреждения роговой оболочки прогрессивно увеличи- 
вается в первые дни после ожога, причем такое состоя- 
ние тканей закономерно для всех видов ожога независи- 
мо от этиологии. 
Изучение иммунных реакций организма в ответ на 
ожог показало, что прогрессивное течение ожогов глаз 
может быть обусловлено накоплением токсических про- 


‚дуктов в зоне повреждения тканей, которое в свою оче- 
редь приводит к состоянию аутоинтоксикации и аутосен- 
сибилизации. 

Аутотоксические реакции вместе с непосредственным 
глубоким нарушением жизнедеятельности клетки, возни- 
кающим в результате контакта ее с поражающим аген- 

_ том, могут служить пусковым механизмом, который об- 


174 


м. А урловливает дальнейшее прогрессивное течение патоло- 
У, М и гического процесса при ожогах глаз. Поэтому испытание 
‘ща направленного терапевтического воздействия на эту сто- 
ас м рону патогенеза явилось полезным для выработки наи- 
сл более рациональной терапии тяжелых ожогов глаз. 
< о Разработанная в Институте глазных болезней и ткане- 
луче О вой терапии имени В. П. Филатова неотложная керато- 
Ога, мы пластика (некрэктомия с одновременной послойной пе- 
Жо ы ресадкой роговицы) нуждается в дальнейшей клиниче- 
я ТО р ской проверке на большем числе наблюдений, что помо- 
ИЯМи ожога в. жет выработать четкие показания к ее применению. 
ел а \ Этот вопрос тесно связан с разработкой методов опре- 
при че деления степени тяжести ожогового поражения. 
Л Клинические и экспериментальные исследования пока- 
ДиМОСтИ зали, что иммунотерапия ожогов глаз, проводимая 
›ТОВИЦЫ. в виде субконъюнктивальных инъекций сыворотки ожо- 
говых реконвалесцентов и включенная в комплекс ле- 


чебных мероприятий при ожогах глаз, приводит к сни- 

жению токсического влияния ожога на проявление вос” 

палительной реакции в глазу, ведет к уменьшению числа 

осложнений в течение ожогового процесса, усиливает 

регенераторные способности глаза в процессе заживле- 

НИЯ. : 

_В высокой лечебной эффективности сыворотки и плаз- 

мы ожоговых реконвалесцентов мы могли убедиться, 

применив ее при комплексном лечении ожогов глаз более 

чем у 400 больных, причем у 63 больных с ожогами сред- 

ей тяжести (50 глаз) и тяжелыми (20 глаз) иммуно- = 

рапия применялась в качестве самостоятельного _ #7 
ки или плазмы реконва. рей 


_ да, т. е., помимо сыворотки ил 
о бнй получали только дезинфицирую 


НИЯ КОЖНЫХ лоскутов биологическим и синтетическим 
клеем даст возможность избежать развития Рубцовых 
изменений кожи век и, следов: ‘ельно, дополнительных 
тяжелых деструктивных изменений в тканях обожжен- 
ной роговицы. г 

Изучение и разработка методов активного раннего хи- 
рургического вмешательства могут иметь существенное 
значение в лечении ожогов глаз. 

Для получения более успешных исходов кератопла- 
стики при операциях на послеожоговых бельмах особое 
значение приобретает борьба с несовместимостью тка- 
ней, которая в данном случае развивается на фоне об- 
щей извращенной реактивности организма. 

Новые методы, новые препараты для подавления реак- 
ции биологической несовместимости при кератопласти- 
ке, несомненно, могут способствовать достижению луч- 
ших биологических и оптических результатов после пе- 
ресадки роговой оболочки. 

Необходимо дальнейшее изучение возможности при- 
менения пластических материалов для вживления в ро- 
говицу. Именно аллопластика роговицы может быть по- 
лезной для больных с последствиями тяжелых и особо 
тяжелых ожогов глаз, в результате которых развивают- 
ся нередко груборубцовые бельма с почти полным от- 
сутствием роговичных элементов, при которых керато- 
пластика безуспешна. Новая оперативная техника, но- 
вые виды кератопротезов, накопление клинических на- 
блюдений необходимы для того, чтобы у больных с та- 
кими наиболее осложненными бельмами можно было 
ться оптических результатов. 
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РАТНОСЕМЕ$!$ АМР ТВЕАТМЕМТ ОЕ ЕУЕ ВУК№ 
АМО ТНЕ!® ЗЕОЧАГАЕ 


Зишшагу 


ТВе БооК ргезепёз а сотргепепуе зигуеу о{ еуе Бигпз 41зеазез оп 
{Не Базз оЁ ехрегипета! зи@ез ап4 тапу — уеаг сИписа! орзегуа- 
Нопз саге ош ш Фе Вши П1зеазез Перагыпет о Ше О4ез- 
за \. Р. ЕЙаюу ШазиНИе оЁ Еуе П!зеазез ап4 Т!ззие ТНегару. СИтса| 
сВагасфег1з сз о! уамоцз Киз 0! еуе Бигпз, сопитоп Теафигез апа 
ресиПаг! Нез оЁ {пе Бигп ргосез$ соигзе о! а1Шегепе е{Шову ап@ 4ертее 
оЁ огауНу оЁ Бигп 1ез1опз аге 41зсиззеч. 

Тне шаш рипс рез оЁ рапосепейс {Негару о{ еуе Бигиз Базе оп 
тогрво!овса!, Ыоспеписа! ап Иитипо!ов!са! Ч1зогаегз саизе@ Бу 
Бигпз аге соп$!4еге4. 

° Мех ше#о4з о! {теафтепй о{ еуе Бигпз ап4 Пеш зедиа!ае, оНегеа 
апа Чеуе!оре@ Бу Ше ан огз оЁ {йе ргезеп{ БооК, аге Чезсге4. Раг- 
ЯсшШаг аНепбоп 15 о1уеп Ю Шегару о! сгауе ап4 уегу эгауе еуе Бигпз 
\ИисВ по{ 1пНедиепИу 1еа@ №0 итеуег!е зедиепсез — зсаг! пе сот- 
рИсае4 \аЦеуез, шутер о! пе 14$ \ИВ Че еуе — БШЬ, зесопЧагу 
_рацсоша ап 105$ 01 1е еуе. 

Апа!уз!з оГ Ше гезшЁз о! питипоШегару (е изе оЁ {е №004 зе- 

1 е Бигл гесспуаезсеп{5), аз ме аз {позе оЁ сотр!ех сопзег- 

зигртса| 4геафиепй оЁ еуе Бигпз 13 о1уеп. 
ор!азфу ш ап еаШу решо@ оЁ Ше Бигп ргосез$ (игоепё аг@ 
эта те) 15 Чеа мн шт Чейай. 
эигеса! пуегуепНоп$ ш сазез о{ эгауе зсаг/ие спапбез 
Чве. ог Бигпз, аз \еЙ аз орйс орегаНоп$ оп \а!- 


‚ оЕ Кегаюр!азёу, аПор!азёу оп \аПеуе ш мВ 
‘шасаеа, НЫ а 
ОГ геа! уаше Гог орба|то1051545 11 {пеш рга- 
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Ожоги средней тяжести оста рее. о ОЙАЩЕ 
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Юсобо яжелые "ожоги о... с: 
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Устранение заворота век 

Пересадка свободных кожных лоскутов. при вывороте. век 
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